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TEMA DE INVESTIGACIÓN: Implementación de un “Arnés de soporte” en 
paciente con parálisis cerebral infantil en el centro de rehabilitación integral 
(CRI) N.4, Ibarra 2017. 
 
                                                       AUTOR: Jorge Luis Zambrano Vásquez 
 
 
RESUMEN 
 
Las personas con discapacidad presentan un alto grado de vulnerabilidad ante 
los distintos procesos cotidianos. En la investigación se realizó la 
implementación de una ayuda técnica basándose en el modelo del “Upsee”, 
arnés para la marcha, que ayuda a mejorar la calidad de vida del paciente con 
Parálisis cerebral infantil y cuidador primario informal. La metodología que se 
utilizó es evaluativa, descriptiva, cualitativa con un diseño de corte transversal, 
no experimental. Se realizó un “Arnés de soporte de carga y marcha” en base 
a una evaluación fisioterapéutica integral a un niño con parálisis cerebral 
infantil, teniendo una  condición ectomórfica, rangos de movimiento articular 
conservados, un promedio de fuerza muscular grado 3 y una capacidad en las 
funciones motoras gruesas del  46.5 % según el gross motor function. La 
evaluación al cuidador primario informal marcó alineaciones corporales 
inadecuadas y un nivel de sobrecarga leve según la escala de Zarit. 
Orientando así el diseño y construcción de un arnés personalizado para el 
paciente, adaptando un soporte principal en cintura escapular y hombros y la 
suspensión del uso de bases bipodales debido al control motor de miembros 
inferiores que el niño posee. El nivel de satisfacción del cuidador corresponde 
al 96.6%, el cual percibe una considerable reducción de la carga de peso 
generada por la manipulación y transporte de su niño.  
La utilización del arnés permite el desplazamiento del paciente con una 
marcha asistida por su cuidador sin que sea necesaria una dependencia  total 
de este. 
 
Palabras claves:  
Discapacidad, parálisis cerebral,  cuidador, peso, marcha. 
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INVESTIGATION THEME: Implementation of a “Support Harness” for patient 
with cerebral palsy in the “Centro de Rehabilitation Integral” CRI N. 4, Ibarra 
2017. 
 
 
AUTHOR: Jorge Luis Zambrano Vásquez 
 
ABSTRACT 
 
People with disabilities present a high degree of vulnerability towards everyday 
activities. This research has developed a technical implementation of a walking 
harness based on the “Upsee” model.  This harness would help to improve 
quality of life for patients with infant cerebral palsy as well as their informal 
primary caregivers. The methodology used is the evaluative, descriptive, and 
quantitative with a cross-sectional, not experimental desing. For this study, a 
“support harness for loading and walking” has been built based on an integral 
physiotherapeutic evaluation of a patient with infant cerebral palsy, while 
keeping in mind the ectomorphic condition, articular range of motion, an 
average muscular force level 3, and a capacity of gross motor coordination of 
46.5%. The construction of the harness was based on an evaluation, with the 
help of the informal primary caregiver, which shows inadequate corporal 
alignments and a mild overloading factor according to the Zarit scale.  This 
evaluation led the designed and construction of a personalized harness which 
adapted the patient with a principal support at shoulder girdle and shoulders; 
bipedal bases have been suspended given the patient’s own lower limp motor 
control.  The use of the harness allowed the patient to walk, with assistance of 
the aforementioned caregiver, without a total dependence on the caregiver.  
Moreover, its use resulted in a satisfaction level of 96.6% for the informal 
primary caregiver, who perceived a considerable reduction on the weight 
loading generated by manipulation and transporting the patient.   
 
 
Keywords: 
Disability, cerebral palsy, caregiver, loading, walking.  
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CAPÍTULO I 
 
1. El Problema de la Investigación 
 
1.1 Planteamiento del problema 
 
Las personas con discapacidades conforman uno de los grupos más 
marginados y vulnerables en el mundo; las personas están discapacitadas por 
la sociedad, no sólo por sus cuerpos. Estos obstáculos se pueden superar si 
los gobiernos, las organizaciones no gubernamentales, los profesionales y las 
personas con discapacidad y sus familias trabajan en colaboración. (1)  
 
Más de 1.000 millones de personas viven con algún tipo de discapacidad, esta 
cifra representa alrededor del 15% de la población mundial. Entre 110 y 190 
millones de personas tienen grandes dificultades para vivir normalmente. La 
proporción de personas con discapacidad está aumentando, lo que se 
atribuye al envejecimiento de la población y al aumento de las enfermedades 
crónicas a escala mundial. (2) 
 
En muchos países, los servicios de rehabilitación son insuficientes. Datos 
procedentes de cuatro países del África meridional indican que sólo entre un 
26 y un 55% de las personas que requerían servicios de rehabilitación médica 
los recibían, y sólo entre el 17 y el 37% de los que necesitaban dispositivos 
de ayuda (por ejemplo, sillas de ruedas, prótesis, audífonos) podían acceder 
a ellos. (1) 
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Según últimos estudios estadísticos realizados por parte de Ministerio de 
salud Pública en el Ecuador existen alrededor de 411.721 personas con 
discapacidad de los cuales 195.046 poseen discapacidad física a diferencia 
del resto que poseen otros tipos de discapacidad. (3) 
 
Precursora de discapacidad y siendo una de las patologías más frecuentes, 
la Parálisis Cerebral Infantil (PCI) constituye uno de los mayores índices 
estadísticos patológicos, la población mundial con PCI excede los 17 millones 
de habitantes (4), mientras que en Ecuador existen alrededor de 130.179 
personas con dicha patología. (5) 
 
La parálisis cerebral establece un conjunto de trastornos del movimiento y 
postura que establece varias características según su clasificación. (6) 
 
La estimulación y potencialización temprana en niños diagnosticados con PCI, 
eleva la calidad del proceso de desarrollo psicomotriz, lo que les permitirá sin 
dudas ser menos dependientes e insertarse a la sociedad. Las etapas en el 
desarrollo de un(a) niño/a con esta discapacidad son generalmente iguales a 
las de cualquier otra/o niña/o. Sólo que necesita más tiempo. Sin embargo hay 
que respetar el mismo orden del desarrollo ‘normal’ (7) 
 
Los pacientes con esta patología evidencian que las problemáticas motrices 
entorno a la marcha, son posibles de tratar mediante la Estimulación 
Temprana. Un estudio realizado en la universidad FASTA evidenció que todos 
los niños con discapacidad sometidos a programas de estimulación de la 
marcha  respondieron favorablemente, sin embargo, los estudios  realizados 
en los distintos entornos familiares, demostraron que los paciente que mejor 
evolucionaron fueron aquellos que estuvieron bajo el cuidado de sus padres 
que, aparte de cumplir con las visitas correspondientes al tratamiento lograron 
convertirse en co-terapeutas o fuentes constantes de estímulos positivos. (8) 
Considerando la magna importancia de la estimulación de la marcha en niños 
con PCI, la ausencia de este tratamiento se convertiría en un factor limitante 
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en cuando al desarrollo psicomotriz y la evolución patológica favorable del 
paciente. 
 
Debido a una serie de aspectos dentro del cuadro semiológico los niños con 
PCI son pacientes que requieren de una ardua y constante atención por parte 
de su Cuidador Primario Informal, por esta razón un estudio de la Universidad 
Autónoma de Querétaro, México. Dice que los cuidadores primarios 
informales presentan una serie de alteraciones físicas y de salud, como son 
las quejas somáticas, el dolor crónico del aparato psicomotor, la cefalea 
tensional, la astenia y la fatiga crónica como resultado de la sobrecarga 
además de la alteración del sueño-vigilia, el deterioro de la función inmune y 
una mayor predisposición a úlcera péptica y a enfermedades cardiovasculares 
entre otras. (9) 
 
La información existente sobre los pacientes con Parálisis Cerebral Infantil y 
la sobrecarga del Cuidador Primario Informal  conforman un alto indicador en 
los índices estadísticos patológicos, sin embargo en  Ecuador   no se ha 
definido con certeza un tipo de ayuda técnica  que permita estimular la marcha 
en niños que presentan PCI y que a la vez ayude a alivianar carga en  sus 
cuidadores primarios informales; ya que al presentar esta patología la 
autonomía de los niños se encuentra limitada por su déficit motor presente y 
su traslado depende de sus cuidadores; el CPI para manipular al niño adopta 
posturas que alteran su biomecánica causando así problemas patológicos. 
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1.2 Formulación del problema. 
 
¿Cómo implementar un “Arnés de soporte” en un paciente con parálisis 
cerebral infantil y su cuidador primario formal en el centro de rehabilitación 
integral (CRI) N.4, Ibarra 2017?  
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1.3 Justificación 
 
La presente investigación reviste trascendental importancia ya que contribuye 
al desarrollo de una sociedad que tiene como fin ser cada vez más incluyente, 
especialmente tratándose de un grupo vulnerable como es la población con 
discapacidad, creando una herramienta idónea de apoyo tanto para los niños 
con parálisis cerebral infantil como para sus cuidadores primarios informales. 
 
Se forjó una gran ayuda en el tratamiento patológico del niño mediante una 
adecuada y oportuna estimulación de la marcha, lo cual le permitirá tener 
mejores resultados en cuanto a su desarrollo psicomotriz a corto y largo plazo, 
así como al fortalecimiento y adaptación funcional de su sistema 
oseteomioarticular, generando así una disminución de su nivel de 
dependencia. 
 
Por otra parte, el cuidador primario informal se logró establecer una adecuada 
distribución de la carga generada por la manipulación y el transporte del niño 
con PCI, logrando así evitar las alteraciones biomecánicas que posteriormente 
generarán problemas patológicos disfuncionales en él. De esta manera se 
logró mejorar en general su calidad de vida mediante la realización de una 
ayuda técnica encaminada a cumplir con las necesidades y características 
específicas de cada paciente ya que es pertinente establecer que cada niño 
con PCI presenta diferentes capacidades y limitaciones propias. 
 
El presente proyecto se planteó como un objetivo totalmente factible debido a 
que se cuenta con los recursos (humanos y tecnológicos) para llevarlo a cabo, 
la tecnología utilizada en los procesos de construcción está disponible en el 
país, la actividad operacional se lleva a cabo por el investigador, después de 
conocer el tema a fondo y comprender el objetivo a lograr. 
 
 
 
6 
 
En base a una caracterización específica se realizará la implementación de 
un “arnés de soporte de la carga y marcha” en un paciente con parálisis 
cerebral infantil en el centro de rehabilitación integral (CRI) N.4, Ibarra 2017. 
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1.4 Objetivos   
     
1.4.1 Objetivo general 
 
➢ Implementar un “Arnés de soporte de la carga y marcha” en un paciente 
con parálisis cerebral y su cuidador primario informal, en el centro de 
rehabilitación integral (CRI) N.4, Ibarra 2017. 
 
1.4.2 Objetivos Específicos 
 
➢ Evaluar de forma fisioterapéutica al niño con parálisis cerebral y su 
cuidador primario   informal. 
 
➢ Analizar y determinar el modelo del arnés de soporte de la carga y 
marcha según las necesidades específicas del niño con parálisis 
cerebral y del cuidador primario informal. 
 
➢ Construir el arnés de soporte de carga y marcha según la 
caracterización del niño y su cuidador.  
 
➢ Evaluar el nivel de satisfacción del cuidador primario informal en el uso 
del arnés después de su implementación. 
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1.5 Preguntas de investigación 
 
➢ ¿Cuál es la evaluación fisioterapéutica del niño con parálisis 
cerebral y de su cuidador primario informal? 
 
➢ ¿Qué modelo de “Arnés de soporte de carga y marcha” es el 
adecuado para el paciente con parálisis cerebral y su cuidador 
primario informal? 
 
➢ ¿Cuáles son las características tomadas en cuenta para la 
construcción del “Ares de soporte de carga y marcha” para el 
paciente y su cuidador primario informal? 
 
➢ ¿Cuál es el nivel de satisfacción del usuario con la 
implementación del arnés de soporte de carga y marcha? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
CAPÍTULO II 
 
2.  Marco Teórico 
 
2.1 Discapacidad 
 
La discapacidad es parte de la condición humana. Casi todas las personas 
tendrán una discapacidad temporal o permanente en algún momento de sus 
vidas, y los que sobrevivan y lleguen a la vejez experimentarán cada vez más 
dificultades de funcionamiento. La mayoría de los grupos familiares tienen 
algún integrante discapacitado, y muchas personas que no lo son asumen la 
responsabilidad de apoyar y cuidar a sus parientes y amigos con discapacidad 
(10) 
 
La discapacidad es compleja, dinámica, multidimensional y objeto de 
discrepancia. En las últimas décadas, el movimiento de las personas con 
discapacidad, junto con numerosos investigadores de las ciencias sociales y 
de la salud, han identificado la función de las barreras sociales y físicas 
presentes en la discapacidad. La transición que implicó pasar de una 
perspectiva individual y médica a una perspectiva estructural y social ha sido 
descrita como el viraje desde un «modelo médico» a un «modelo social», en 
el cual las personas son consideradas discapacitadas por la sociedad más 
que por sus cuerpos. (10) 
 
Se necesita un enfoque equilibrado que le dé el peso adecuado a los distintos 
aspectos de la discapacidad. La CIF, considerada el marco conceptual de este 
informe, entiende el funcionamiento y la discapacidad como una interacción 
dinámica entre las condiciones de salud y los factores contextuales, tanto 
personales como ambientales. La promoción de un 
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«modelo bio-psicosocial» representa un equilibrio viable entre los modelos 
médico y social.  
 
El término genérico “discapacidad” abarca todas las deficiencias, las 
limitaciones para realizar actividades y las restricciones de participación, y se 
refiere a los aspectos negativos de la interacción entre una persona (que tiene 
una condición de salud) y los factores contextuales de esa persona (factores 
ambientales y personales). En el preámbulo de la conceptualización de la 
discapacidad se reconoce que este es un concepto que evoluciona, pero 
también destaca que la discapacidad resulta de la interacción entre las 
personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno que 
evitan su participación plena y efectiva en la sociedad en igualdad de 
condiciones con los demás. Si se define la discapacidad como una 
interacción, ello significa que la “discapacidad” no es un atributo de la persona. 
(11) 
 
Se pueden lograr avances para mejorar la participación social abordando las 
barreras que impiden a las personas con discapacidad desenvolverse en su 
vida cotidiana. 
 
2.1.1 La diversidad de la discapacidad 
 
La experiencia de la discapacidad que resulta de la interacción entre las 
condiciones de salud, los factores personales y los factores ambientales varía 
enormemente. Las personas con discapacidad son diversas y heterogéneas, 
pese a que hay visiones estereotipadas de la discapacidad que identifican a 
las personas en sillas de ruedas y a algunos otros grupos “clásicos” como las 
personas ciegas o sordas. Las personas con discapacidad, es un colectivo 
diverso que nuclea tanto a un niño que nació así, como a un joven que la 
adquirió en un accidente con una moto medio alcoholizado, a un padre de 
familia que tuvo un accidente grave en su trabajo y quedó sordo, a una 
anciana que se fracturó la cadera cuando iba a hacer las compras por el barrio, 
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a un ex combatiente de Malvinas que perdió una pierna por la metralla, a una 
señora que no se cuidó por su diabetes y quedó ciega, a un dibujante famoso 
que tuvo que dejar de dibujar por el avance de la esclerosis múltiple, a un 
Vicepresidente de la Nación que perdió un brazo en un accidente deportivo y 
puede seguir indefinidamente la enumeración de casos reales y posibles pero, 
en síntesis: si bien todos tienen limitaciones y restricciones, éstas no son las 
mismas y no los impactaron de la misma forma. (12) 
 
Cabe advertir que muchas personas con discapacidad no se consideran a sí 
mismas como personas con mala salud. Por ejemplo, el 40%  de las personas 
con una discapacidad severa o profunda que respondió a la Encuesta 
Nacional de Salud 2007-2008 realizada en Australia calificó su salud como 
buena, muy buena o excelente. (10) 
 
2.1.2 El concepto de discapacidad y su importancia  
 
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), “la discapacidad es 
toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de 
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera 
normal para un ser humano”. Las personas con discapacidad no forman un 
grupo homogéneo, pueden ser personas con enfermedades o deficiencias 
mentales, visuales, auditivas o del habla, las que tienen movilidad restringida 
o las llamadas “deficiencias médicas”. Todas ellas, se enfrentan a barreras 
diferentes, que se han de superar también de manera diferente. En la 
actualidad la discapacidad se ve desde una perspectiva ecológica (es decir, 
desde la interacción persona-ambiente). Por ejemplo, la OMS (Bradley, 1995; 
OMS, 1997) define la discapacidad de una persona como resultante de la 
interacción entre la discapacidad de una persona y las variables ambientales 
que incluyen el ambiente físico, las situaciones sociales y los recursos. Dentro 
de este modelo, la limitación es una falta o anormalidad del cuerpo o de una 
función fisiológica o psicológica; una actividad es la naturaleza y la amplitud 
del funcionamiento a nivel personal; y la participación es la naturaleza y la 
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amplitud de la implicación de una persona en las situaciones de la vida 
relacionadas con las limitaciones, actividades, condiciones de salud, y 
factores contextuales. En la misma línea, el Instituto de Medicina (1991) 
sugiere que las limitaciones de una persona se convierten en discapacidad 
sólo como consecuencia de la interacción de la persona con un ambiente que 
no le proporciona el adecuado apoyo para reducir sus limitaciones 
funcionales. (13) 
 
2.1.3 La discapacidad en el Ecuador 
 
La situación de las personas con discapacidad en el Ecuador se ha 
caracterizado como uno de los problemas sociales, ya que su atención es de 
baja cobertura y deficiente calidad, asentada básicamente en las acciones del 
sector privado y en algunas instituciones del sector público que ha asumido 
su responsabilidad desde hace unas décadas. En efecto, la atención de las 
personas con discapacidad se inicia hace aproximadamente medio siglo, por 
iniciativa de padres de familia y organizaciones privadas, bajo los criterios de 
caridad y beneficencia; a través de las incipientes organizaciones de personas 
ciegas y sordas, quienes lograron progresivamente organizarse y atender a 
sus asociados. La intervención del Estado de manera más sistematizada y 
técnica surge mucho más tarde. Sin embargo, algunas acciones se inician en 
el ámbito educativo, a través de instituciones del Ministerio de Educación. 
Varias escuelas de educación especial se crearon en las décadas del 40 al 
60. (14) 
 
Actualmente las cifras de Discapacidad en el Ecuador se encuentran así; 
Existe un total de 415,500 personas con discapacidad en las diferentes 
provincias; como se muestra en el gráfico número 1 (anexos). (15) 
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2.1.4 Clasificación de la discapacidad 
 
Existen 4 tipos de Discapacidad: 
 
Discapacidad motriz 
 
Es una condición de vida que afecta el control y movimiento del cuerpo, 
generando alteraciones en el desplazamiento, equilibrio, manipulación, habla 
y respiración de las personas, limitando su desarrollo personal y social. Ésta 
se presenta cuando existen alteraciones en los músculos, huesos, 
articulaciones o médula espinal, así como por alguna afectación del cerebro 
en el área motriz impactando en la movilidad de la persona. (16) 
 
Discapacidad sensorial 
 
Es aquella que comprende cualquier tipo de deficiencia visual, auditiva, o 
ambas, así como de cualquier otro sentido, y que ocasiona algún problema en 
la comunicación o el lenguaje (como la ceguera y la sordera), ya sea por 
disminución grave o pérdida total en uno o más sentidos. (16) 
 
Discapacidad cognitivo-intelectual 
 
Es aquella caracterizada por una disminución de las funciones mentales 
superiores tales como la inteligencia, el lenguaje y el aprendizaje, entre otras, 
así como de las funciones motoras. Esta discapacidad incluye a las personas 
que presentan dificultades para aprender, realizar algunas actividades de la 
vida diaria, o en la forma de relacionarse con otras personas. Ejemplo de lo 
anterior son el síndrome de down y el autismo. (16) 
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Discapacidad psicosocial 
 
Se define como aquella que puede derivar de una enfermedad mental y está 
compuesta por factores bioquímicos y genéticos. No está relacionada con la 
discapacidad cognitivo-intelectual y puede ser temporal o permanente. 
Algunos ejemplos son la depresión, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, entre 
otros. (16) 
 
Personas con discapacidad registradas en el CONADIS 
 
Actualmente tenemos un total de 415,500 personas con discapacidad en el 
Ecuador, las cuales según su tipo de discapacidad se dividen en: 
 
53,079 personas con discapacidad auditiva, 196,076 personas con 
discapacidad física, 93,266 personas con discapacidad intelectual. 5,610 
personas con discapacidad de lenguaje, 18,435 personas con discapacidad 
psicosocial, 49,034 personas con discapacidad visual. (15) 
 
2.2 Discapacidad Física.  
 
La discapacidad física o motriz se puede definir como una desventaja, 
resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempeño motor de la 
persona afectada.  Este se origina por una deficiencia física, es decir, 
la pérdida o anormalidad en la estructura anatómica de los sistemas osteo-
articular (huesos y articulaciones), nervioso o muscular.  
 
Existe una limitación en el área motora o falta de control de movimientos, de 
funcionalidad y/o de sensibilidad, que impiden realizar las actividades de la 
vida diaria de manera independiente o realizarlas como las hace el común de 
las personas. Generalmente, se presenta en las extremidades, aunque 
también se puede manifestar en todo el cuerpo y asociada a otras áreas. (17) 
Las deficiencias que originan discapacidad física pueden ser: 
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Temporales: Se trata de deficiencias adquiridas a consecuencia de algún 
accidente que provoca una inmovilidad limitada y cuyo pronóstico de 
recuperación es predecible, considerando aspectos como la inmovilidad, 
terapia física, etc.  
 
Permanentes: Aquellas cuyo diagnóstico no contempla mejoría 
independientemente del tratamiento 
 
2.2.1 Etiología de la discapacidad física 
 
Las deficiencias que originan cualquier discapacidad física pueden ser: 
 
Genéticas: Se pueden trasmitir de padres a hijos. 
 
Congénitas: Se refiere a las características o rasgos con los que nace un 
individuo y que no dependen sólo de factores hereditarios, sino que son 
adquiridos durante la gestación. 
 
Adquiridas: Ocasionadas por algún accidente o enfermedad después del 
nacimiento. (17) 
 
2.3 La terapia en la Discapacidad 
 
La terapia trata de restablecer y compensar la pérdida de funcionamiento y de 
evitar o retardar el deterioro del funcionamiento en todas las esferas de la vida 
de una persona. Entre los terapeutas y rehabilitadores, cabe señalar a los 
terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, ortoprotesistas, psicólogos, 
auxiliares técnicos y de rehabilitación, trabajadores sociales, y foniatras y 
logopedas. (10) 
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Entre las medidas de terapia se incluyen las siguientes: 
 
➢ Capacitación, ejercicios y estrategias compensatorias; 
➢ Educación; 
➢ Apoyo y asesoramiento; 
➢ Modificaciones en el ambiente; 
➢ Suministro de recursos y ayudas técnicas. (10) 
 
2.4 Parálisis cerebral: 
 
La parálisis cerebral infantil es un grupo de trastornos del desarrollo del 
movimiento y la postura, causantes de limitación de la actividad, que son 
atribuidos a una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la 
época fetal o primeros años. El trastorno motor de la PC con frecuencia se 
acompaña de trastornos sensoriales, cognitivos, de la comunicación, 
perceptivos y/o de conducta, y/o por epilepsia (18) 
 
2.4.1 Clasificación de la parálisis cerebral: 
 
El Centro Nacional de Investigaciones en Rehabilitación Médica de los 
Estados Unidos reconoció en 1993 la existencia de múltiples dominios en la 
clasificación de las discapacidades, que van desde el nivel fisiopatológico, de 
daño, limitación funcional y discapacidad, hasta el dominio de limitaciones 
sociales. El reconocimiento de diversos dominios que se corresponden con 
diferentes niveles de impacto permitió una mejor orientación de los 
tratamientos en los niños con PC. El modelo actual de clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud, denominado Clasificación Internacional de 
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF) es un modelo conceptual general 
que parte de una visión holística del proceso de salud-enfermedad, en el cual 
se clasifican las anormalidades en dos niveles: a) estructuras corporales 
(anatómicas) y funciones corporales (fisiológicas y psicológicas); y b) 
limitaciones en las actividades de la vida diaria (nivel individual) o restricciones 
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en la participación social (nivel de sociedad). Asimismo, este modelo reconoce 
la importancia de factores contextuales a nivel personal (intrínsecos) o 
ambiental (extrínsecos), que pueden obstaculizar o facilitar la conformación 
de los niveles de funcionamiento y discapacidad. (19) 
 
En conclusión, las definiciones de PC han sido incompletas a lo largo de la 
historia, por lo que en la actualidad se ha propuesto una definición que en 
parte satisface las exigencias de la clínica, pero no las de investigaciones 
epidemiológicas. De igual forma, han sido múltiples las clasificaciones de PC, 
las cuales se han llevado a cabo atendiendo a variados criterios con disímiles 
objetivos. La clasificación actual, que engloba múltiples ejes, resulta útil tanto 
para el análisis clínico como para estudios poblacionales, aunque debería 
desarrollarse más la clasificación etiológica. Estos ejes de clasificación no 
permanecerán estáticos, sino que continuarán enriqueciéndose y modificando 
en la medida en que se continúe avanzando en el conocimiento de este grupo 
de trastornos. Por tanto, no creemos que en materia de definición y 
clasificaciones de PC se haya dicho ya la última palabra. (19) 
 
2.4.2 La etiología de la Parálisis cerebral  
 
➢ Factores hereditarios:  
a.   Estáticos: Atetosis familiar, Paraplejia familiar, temblor familiar.  
b. Progresivos: Enfermedad desmielinizante de origen viral o indeterminado 
(los desórdenes cromosomáticos son raros en parálisis cerebral, así como los 
metabólicos). (20) 
 
➢ Factores congénitos (adquiridos en útero): 
a. Rubeola, toxoplasmosis, citomegalia, herpes simple y otros agentes 
infecciones o virales.  
b. Anoxia materna, envenenamiento por monóxido de carbono, 
estrangulación, anemia, hipotensión asociada con anestesia espinal, infarto 
placental, placenta repentina.  
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c. Hemorragia cerebral prenatal, toxemia materna, trauma directo, diátesis 
hemorrágicas maternas.  
 
d. Anoxia prenatal, torsión o enredo del cordón.  
 
e. Toxinas diversas, drogas. (20) 
 
➢ Perinatal (durante el parto):  
 
a. Anoxia mecánica: Obstrucción respiratoria, sobresedación con drogas, 
placenta previa o repentina, hipotensión asociada con anestesia espinal, parto 
de nalgas con retraso de la cabeza del recién nacido.  
 
b. Traumatismo: Hemorragia asociada con distocia, desproporciones y 
malposiciones, aplicaciones imprudentes del fórceps, resistencia de la 
cabeza, parto inducido, cambios súbitos de presión, alumbramiento 
precipitado, parto por cesárea.  
 
c. Complicaciones del nacimiento: Prematuridad, inmadurez, dismadurez, 
postmadurez, hiperbilirrubinemia y factores de isoinmunización (quernicterus 
debidos al factor RH, incompatibilidades "ABO"), trastornos hemoliticos, 
"distres" respiratorio, sífilis, meningitis y otras infecciones, reacciones de la 
drogradicción, reacciones de la hipoglucemia, reacciones a la hipocalcemia. 
(20) 
 
➢ Posnatal y primera infancia:  
 
a. Traumatismo (hematoma subdural, fractura craneal, contusión craneal).  
b. Infecciones (meningitis, encefalitis. abscesos cerebrales).  
 
c. Accidentes vasculares (aneurisma cerebral congénito, trombosis, embolia, 
encefalopatía hipertensa, súbitos cambios de presión). 
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 d. Toxinas (plomo, arsénico, alquitrán, derivados).  
 
e. Anoxia (envenenamiento por monóxido de carbono, estrangulación, anoxia 
por bajas presiones y extremada altitud, hipoglucemia. 
  
f. Neoplasia y neurodesarrollo tardío (tumor, quiste, hidrocefalia progresiva. 
(20) 
 
2.4.3 Manifestaciones clínicas de la Parálisis cerebral infantil. 
 
Respecto al cuadro clínico, existen tres aspectos que se consideran 
fundamentales:  
1. El retraso en el desarrollo en relación a la adquisición de nuevas habilidades 
que deberían lograrse a la edad cronológica del niño.  
 
2. Persistencia de un comportamiento infantil en todas las funciones, 
incluyendo reacciones reflejas infantiles.  
 
3. Ejecución de múltiples funciones mediante patrones jamás vistos en bebés 
y niños normales, debido a los síntomas patológicos como la hipertonía, la 
hipotonía, movimientos involuntarios y alteraciones biomecánicas derivadas 
de las lesiones de la motoneurona superior. (21) 
 
Aparecen rasgos comunes en los distintos tipos de parálisis cerebral infantil, 
como pueden ser: el retraso o alteración en el desarrollo de los mecanismos 
del equilibrio postural o de los reflejos posturales, que perjudican el desarrollo 
motor; y la presencia de reflejos patológicos que no son característicos de 
ningún tipo de parálisis cerebral en especial. 
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2.4.4 Las principales características motoras: 
 
En la parálisis cerebral espástica 
 
El aumento de tono les lleva a adoptar posturas anormales. La excitación, el 
miedo o la ansiedad les pueden hacer variar el tono y las posturas. Presentan 
una hipertonía tipo navaja, pero pueden realizar movimiento voluntario. Se 
pueden presentar ataques epilépticos con más frecuencia que en los otros 
tipos de parálisis cerebral y su inteligencia tiende a ser menor que en la 
parálisis cerebral atetósica. Tienen problemas de percepción, con posible 
pérdida sensorial (pérdida de campo visual, pérdida de sensación de la mano), 
y posibles alteraciones en la caja torácica. 
 
Existen unos patrones de marcha típicos que están condicionados por la 
presencia de un tono alterado en algunos grupos musculares (flexores de 
cadera, isquiotibiales, tríceps sural, tibial anterior, posterior y/o peroneos), 
presentando una espasticidad que ocasionará a la larga, apoyos incorrectos 
en la bipedestación y la marcha. Entre las formas espásticas más usuales se 
observan: hemiplejía (el paciente columpia la pierna afectada hacia fuera en 
un círculo, haciendo circunducción, o la empuja hacia delante), diplejía (ocasio 
nando marcha “en tijeras”), y tetraplejía (llegan a adquirir una marcha 
autónoma, presentando un grado menor de espasticidad que los niños con 
diplejía). (22) 
 
En la parálisis cerebral atetoide 
 
Se denomina así a este tipo porque realizan movimientos atetósicos, es decir, 
movimientos sin un propósito adecuado que pueden llegar a ser 
incontrolables. Derivado de ello tienen un control postural anómalo y 
presencia de danza atetósica por movimiento continuo de los pies. Los 
movimientos voluntarios son posibles, pudiendo tener hipotonía o hipertonía 
indistintamente y con cambios en el tiempo. Tienen una personalidad 
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extrovertida acompañado de buena inteligencia, con frecuencia. También 
puede darse dificultades en el habla y problemas respiratorios, posible 
parálisis en los movimientos de los ojos para centrar la mirada, y es posible la 
pérdida auditiva de un tipo específico de frecuencia alta. 
 
Los niños con atetosis, sin espasmos significantes, suelen tener un tono 
postural bajo que oscila a tono alto. El patrón del paso en las extremidades 
inferiores es normalmente alto en flexión y luego baja en la fase de apoyo en 
una extensión con aducción, rotación interna y flexión plantar. Las caderas 
están ligeramente flexionadas, la columna lumbar hiperextendida, la columna 
torácica redondeada y la columna cervical hiperextendida. (22) 
 
En la parálisis cerebral atáxica 
 
Se encuentra movimientos voluntarios torpes o con fallos de coordinación que 
provocan alteraciones en el equilibrio. Es frecuente la hipotonía, con bajo nivel 
de inteligencia, especialmente cuando existen de forma conjunta problemas 
visuales, auditivos y perceptivos. Pueden aparecer nistagmus. 
La marcha se caracteriza por la incoordinación de la marcha. La estación 
bípeda puede ser muy insegura y requerir una notoria amplitud de la base de 
sustentación, también se caracterizan por lentitud al iniciar el movimiento y 
una hipermetría en su realización. (22) 
 
2.5 Accesibilidad  
 
La accesibilidad es la posibilidad que todo ser humano tiene de utilizar un 
objeto, visitar un lugar o acceder a un servicio o producto. Es la participación 
plena en todos los aspectos de la vida diaria, independientemente de las 
capacidades físicas o cognitivas, las personas con discapacidad (física, 
mental, intelectual o sensorial) son las principales afectadas por las barreras 
de accesibilidad que hay en el entorno físico porque impiden o dificultan su 
movilidad, comunicación y comprensión, afectando su integración social y la 
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posibilidad de valerse por sí mismas. Dichas barreras pueden ser, en primer 
lugar, intrínsecas y desprenderse de la misma discapacidad que se padezca, 
de las limitaciones cognitiva o del habla, la audición o la vista y la funcionalidad 
física. En segundo lugar están las barreras arquitectónicas, urbanísticas, de 
transporte y telecomunicaciones que impactan en la interacción del individuo 
con el entorno físico o social. (23) 
 
2.5.1 La accesibilidad como factor clave para la inclusión social 
 
Vivimos en una sociedad dinámica, compleja, tecnificada, y que 
aparentemente ofrece nuevas y mayores oportunidades de desarrollo 
personal, de bienestar social y calidad de vida. Para las personas con 
discapacidad, tanto los avances como la incuestionable “supremacía visual” 
pueden convertirse en nuevas barreras y factores de exclusión para su plena 
participación e integración en la comunidad. Pero como ciudadanos y 
consumidores de bienes y servicios, tienen derecho a acceder de forma 
autónoma a todos los lugares y a la información que se proporciona. 
Conseguir que cualquier persona pueda usar y disfrutar los entornos con 
seguridad, comodidad y autonomía es un reto para nuestra sociedad. (24) 
 
2.6 Ayudas técnicas 
 
Se define ayudas técnicas a aquellos productos, instrumentos, equipos o 
sistemas técnicos utilizados por una persona con discapacidad, fabricados 
especialmente para ella o disponibles en el mercado, para prevenir, 
compensar, mitigar o neutralizar la deficiencia, la incapacidad o la minusvalía. 
Las ayudas técnicas y adaptaciones pueden ser capaces de compensar, 
parcial o totalmente, situaciones de discapacidad, de reducir la minusvalía y, 
por tanto, de aumentar el nivel de independencia funcional y mejorar, 
notablemente su calidad de vida. 
 
 
 
23 
 
Se debe tener siempre en cuenta las características individuales de cada niño, 
y deben ser revisadas constantemente a la vista de los cambios que se 
produzcan con el tiempo. El diseño y una adecuada elección del material es 
fundamental para garantizar la correcta aplicación del tratamiento. El material 
adaptado se emplea para aumentar las capacidades motrices funcionales o 
bien como parte de un programa terapéutico y/o educativo, y para mejorar la 
independencia de movilidad, de juego y de interacción social. (21) 
 
2.6.1 Clasificación de Ayudas Técnicas  
 
Definiendo a las ayudas técnicas como instrumentos, dispositivos o equipos 
especiales que permiten realizar actividades diversas que sin tal ayuda 
quedarían fuera de las posibilidades. Es decir, son elementos facilitadores que 
ayudan a un individuo que presente una discapacidad temporal o permanente 
a aproximarse lo más posible a la normalidad, partiendo de su capacidad y 
transformando el entorno con el fin de favorecer la autonomía personal, 
permitiendo su integración en las actividades de la vida diaria y 
proporcionándole una mayor calidad de vida. En definitiva, son el puente entre 
la dependencia y la independencia. El objeto y la finalidad, es conseguir la 
integración y participación del individuo dentro del medio en el que vive. (25) 
 
Ayudas técnicas para los desplazamientos 
 
Su principal objetivo se basa en tratar de estimular la capacidad activa del 
desplazamiento del niño. Pueden emplearse planos de arrastre, gateadores 
de distintos modelos con ruedas giratorias y cinchas graduables para la 
sujeción del tronco, y plano de desplazamiento bípedo (marcha). (21) 
 
Ayudas técnicas para la bipedestación 
 
Bipedestación estática (o fija): Son dispositivos que permiten mantener la 
postura de pie con total seguridad gracias a   diversos apoyos. En su mayoría 
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requieren la transferencia desde la silla de ruedas, cama o medio en donde 
se encuentre el paciente hacia el producto de apoyo para la bipedestación.  
 
Bipedestación dinámica: Son dispositivos que ofrecen la posibilidad de 
controlar el nivel de bipedestación, elegir el horario y el tiempo de 
bipedestación. Evita las transferencias ya que se realiza fundamentalmente 
gracias a las sillas de ruedas bipedestadoras. (26) 
 
Ayudas técnicas para la marcha 
 
Las ayudas técnicas para la marcha son dispositivos que proporcionan, 
durante el desarrollo de ésta, un apoyo adicional del cuerpo humano al suelo. 
Su objetivo es permitir el desplazamiento y la movilidad, así como la 
bipedestación. (27) 
 
Las ayudas para la movilidad permiten al niño explorar el entorno mientras 
adquiere esa sensación de independencia y competencia que hemos 
nombrado anteriormente. La capacidad de moverse promueve el desarrollo 
de la iniciativa, así como la adquisición de conceptos espaciales. Por tanto, la 
capacidad de moverse no debe reducirse a la sesión de tratamiento, sino que 
debe ejercitarse con una ayuda adecuada, según la edad del niño, su 
condición física en particular, y dentro de su entorno natural. La marcha 
independiente se produce entre uno y tres años. Para establecer un 
pronóstico sobre la marcha, se deben valorar signos de alerta y de sospecha 
como la persistencia de siete reflejos posturales tras doce meses de vida: el 
reflejo tónico asimétrico del cuello, el reflejo de enderezamiento del cuello, el 
reflejo Moro, el reflejo tónico simétrico del cuello, reacción de caída, posición 
de pie en carga, y reflejo de extensión. Si existe cualquiera de ellos pasado 
esa edad, producirá un pronóstico malo para la marcha. 
 
El patrón normal de la marcha está basado en el equilibrio como capacidad 
para asumir la posición erecta y la locomoción como forma de desplazamiento 
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en el espacio. La marcha en sí, es un proceso complejo y por tanto el análisis 
de las alteraciones de la misma también puede resultar arduo. La afectación 
de la marcha en pacientes neurológicos presenta grados muy diferentes, tanto 
por sus formas clínicas como por sus características personales, por lo que 
es posible una propuesta de carácter general, requiriendo, por tanto, un 
tratamiento personalizado. (21) 
 
Arnés de soporte parcial de peso para la marcha 
 
Es un arnés caminador tipo chaleco, con opción de sujeción entre las piernas. 
 
Permite poner de pié al paciente con la finalidad de realizar ejercicios de 
bipedestación y/o entrenamiento de marcha. 
 
Este arnés ha sido diseñado para el uso con pacientes hemipléjicos, 
parapléjicos o con algún tipo de enfermedad neurológica o muscular que les 
ha afectado en su movilidad. 
 
Permite realizar terapias de bipedestación y marcha de manera segura ya que 
el terapeuta puede asistir al paciente en los movimientos de sus piernas sin 
preocuparse de una eventual caída. (28) 
  
2.6.2 Upsee – Arnés para la marcha  
 
“UPSEE” como es la denominación de la ayuda técnica en la que este estudio 
se basó para llevar a cabo la Implementación de un “Arnés de soporte” en 
paciente con parálisis cerebral infantil en el centro de rehabilitación integral 
(CRI) N.4, Ibarra 2017, es la creación de la irlandesa Debby Elnatan, mamá 
de un niño con parálisis cerebral cuya posibilidad de tener una marcha 
autónoma era nula debido a las condiciones de su patología, tras años de 
investigación y empeño, creó un dispositivo muy útil, se trata de un arnés que 
se sujeta el niño al adulto, de forma tal que el niño queda de pie y cuando el 
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adulto da un paso, al estar unidos, él también lo da, muy similar a lo que 
hacemos cuando los bebés empiezan a dar sus primeros pasos y les hacemos 
caminar sobre nuestros pies. El “Upsee” incorpora dos juegos de sandalias 
para los pies del adulto y del niño, también cuenta con unas correas que se 
fijan a la cintura del adulto y en el tronco y piernas del niño, permitiendo así 
que estos se mantengan sujetos al adulto mientras siguen sus pasos. 
Además, les permite mover libremente los brazos y las manos, y participar de 
la vida familiar de una forma más activa. (29)                                                    
 
2.7 El cuidado informal 
 
Existe cierta unanimidad a la hora de definir el término de Cuidado Informal 
como “la prestación de cuidados de salud a personas dependientes por parte 
de familiares, amigos u otras personas de la red social inmediata, que no 
reciben retribución económica por la ayuda que ofrecen”. Aunque esta 
conceptualización es una de las más utilizadas en la investigación ofrece 
pocos matices, quedándose obsoleta al margen de los cambios producidos en 
la sociedad con respecto a la dependencia. Otras definiciones propuestas por 
organismos oficiales, como la que sugiere la ley de promoción de la autonomía 
personal y atención a las personas en situación de dependencia, delimitan el 
cuidado no profesional como “la atención prestada a personas en situación de 
dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su entorno, no 
vinculadas a un servicio de atención profesionalizada”. En este caso, la 
definición sigue resultando algo ambigua y muy genérica, y no llega a 
establecer claramente los límites de la duración de los cuidados, ni a aportar 
información precisa sobre la figura del cuidador principal. (30) 
 
Se entiende por persona dependiente a aquella que, por motivos de edad, 
enfermedad o discapacidad, y ligadas a la pérdida de autonomía física, 
sensorial, mental o intelectual, precisa con carácter permanente la atención 
de otra persona o ayuda para realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
Se estima que, del colectivo de personas mayores de 65 años dependientes 
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que recibe algún tipo de cuidado, en 84,9% de los casos el cuidado es 
informal, lo que indica que la familia constituye la fuente principal de apoyo en 
la atención de personas dependientes. 
 
El cuidador principal es aquella persona que dedica la mayor parte de su 
tiempo a atender las necesidades básicas y psicosociales del enfermo o lo 
supervisa en su vida diaria de la persona dependiente. El cuidado realizado 
por los cuidadores familiares tiene aspectos positivos (existe la posibilidad de 
un ambiente más humanizado) y negativos (el desgaste del cuidador, las 
situaciones conflictivas entre familia) cuyas decisiones pueden excluir al 
paciente de su propio cuidado, restringen o anulan su autonomía. Los 
cuidadores suelen interrumpir su ritmo habitual y limitar su vida social, lo que 
trae con el tiempo una repercusión negativa en su salud que puede presentar 
un conjunto de problemas físicos, mentales, sociales y económicos, a los que 
generalmente se les denomina ‘carga’. A esta ‘carga’ se le ha dado diferentes 
nombres: colapso, crisis, sobrecarga, burn out, (síndrome del quemado), 
síndrome del cuidador, síndrome del cuidador principal, claudicación del 
cuidador. (31) 
 
El nivel de sobrecarga percibido por el cuidador es un proceso complejo y 
estresante que implica muchos factores, como son: características del 
paciente, características personales del cuidador, demandas psicosociales, 
evaluaciones cognitivas, respuestas fisiológicas y emocionales, vínculo 
afectivo entre el paciente y el cuidador y aspectos relacionados con el apoyo 
social percibido. Además, el afrontamiento y el soporte social pueden 
intervenir potencialmente en múltiples puntos a lo largo del proceso de estrés. 
(32) 
 
Se puede afirmar que, prestar asistencia a alguna persona con discapacidad 
constituye una situación típicamente generadora de estrés en las personas 
encargadas de tal cuidado, con importantes consecuencias para su bienestar 
físico, psicológico y social. La literatura existente también apoya la idea de 
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que cuidar a un niño con discapacidad puede tener implicaciones para la salud 
del cuidador. 
 
Por tanto, la necesidad de cuidar al cuidador es explicita y el nivel de 
sobrecarga debe ser diferenciado apoyándose en el contexto del cuidador y 
el sujeto de cuidado. Por ejemplo, no se podría decir que el nivel de 
sobrecarga de un cuidador de niños con discapacidad física será menor que 
el de un cuidador de niños con discapacidad cognitiva, asimismo el plan de 
cuidados ofrecidos a estos dos cuidadores serán diferentes. (32) 
 
2.7.1 Carga percibida del cuidador primario del paciente con parálisis 
cerebral infantil severa 
 
La parálisis cerebral es un desorden motor que afecta la postura y el 
movimiento corporal debido a una alteración cerebral que ocurre durante el 
crecimiento del encéfalo. Su atención y cuidado requiere de una persona 
llamada Cuidador Primario Informal Familiar (CPIF), que realice aquellas 
actividades de la vida diaria que el paciente no puede llevar a cabo, así mismo 
responsabilizarse de su tratamiento y bienestar. 
 
El objetivo del estudio fue evaluar la carga percibida por los CPIF de niños con 
Parálisis Cerebral Infantil Severa (PCIS). Participaron 102 CPIF del Servicio 
de Psicología del Centro de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT), Estado de 
México. Se aplicó la Entrevista de carga del cuidador de Zarit y un cuestionario 
sociodemográfico. Los resultados muestran que el 12 % de los cuidadores no 
presentan sobrecarga; el 24 % sobrecarga leve; el 47 % perciben una 
sobrecarga moderada y el 17% presentan un nivel de sobrecarga severa. Se 
concluye que la sobrecarga percibida por los cuidadores puede ser un 
indicador de estrés relacionado con el cuidado de un niño con PCIS. Así 
mismo se establece la necesidad de implementar programas de apoyo al 
cuidador en los cuales se les enseñen y fortalezcan habilidades para cuidar 
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de un paciente y de sí mismos y prevenir problemas de salud física y 
psicológica en este grupo. (33) 
 
2.7.2 Carga y dependencia en cuidadores primarios informales 
 
Hablar de niños con discapacidad motora con PCS implica que llegarán a 
desarrollar relaciones de gran dependencia hacia los otros, dependencia que 
es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS ) como “un estado 
en el que los niños, adultos y ancianos, debido a una pérdida física, psíquica 
o en su autonomía intelectual o cognitiva, necesitan de asistencia o ayuda 
para manejarse en las actividades diarias de la vida cotidiana”. 
 
Cuidar de un niño enfermo, con discapacidad y en condiciones de 
dependencia es una tarea  que pone en juego la participación conjunta de los 
sistemas de cuidado formal e informal, representados respectivamente por el 
personal de salud de las instituciones y la familia, quienes otorgan los 
cuidados; en la familia, el cuidador es normalmente uno de sus miembros, 
denominado cuidador informal ya que generalmente tiene un vínculo de 
parentesco o cercanía, quien asume la responsabilidad del cuidado del niño 
con discapacidad o enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma de 
decisiones, supervisa, apoya o realiza las actividades de la vida diaria que 
compensan la disfunción que tiene la persona dependiente. (34) 
 
La discapacidad afecta la calidad de vida (CV) de las personas que la 
padecen, así como la de sus familias y cuidadores. Hay diversos tipos de 
discapacidades y diferentes niveles de gravedad y dependencia; por lo tanto, 
los recursos de los cuidadores para afrontar la discapacidad y sus 
implicaciones son muy variados. (35) 
 
La discapacidad grave se presenta cuando la reducción de la capacidad del 
individuo es tal que lo hace completamente dependiente de alguien que lo 
asista en todas sus necesidades (INEGI, 2001). Se requiere entonces de un 
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cuidador primario, quien se encargue de darle apoyo físico y emocional 
cotidianamente. El cuidador primario es alguien de la familia o afín, sin 
formación en el área de la salud y se presupone que tiene relaciones de 
compromiso permanente con la persona cuidada (Gabriel  et al., 2011). Esta 
actividad modifica radicalmente la vida de este cuidador, y su CV se ve 
perjudicada. En ocasiones, el deterioro se refleja en alteraciones de las 
relaciones intrafamiliares, en sus acciones personales y en su salud mental y 
física, principalmente. (35) 
 
Según la última encuesta realizada por el Instituto Nacional de Estadística 
para el estudio de la discapacidad en España (EDAD, 2008), en este país 
residen 3.85 millones de personas que padecen algún tipo de discapacidad, 
lo que representa más del 8 % de la población total. Pese a que el porcentaje 
es un 0.5% menor del recogido en la anterior encuesta realizada en el año 
1999, la dependencia y las necesidades requeridas por este colectivo siguen 
siendo asuntos de interés principal. Recientemente, se ha puesto de 
manifiesto la importancia del cuidado de carácter informal en nuestro país, 
frente al escaso protagonismo que adquiere el cuidado formal como fuente de 
ayuda de las personas dependientes (Rogero-García, 2009). Según los 
estudios, el cuidado informal supone en la mayoría de los casos la única 
fuente de ayuda que reciben los individuos (en más del 80% de los casos), 
combinándose en contadas ocasiones con el cuidado formal (apenas el 
11.9%). Pese a que intervienen diversos factores, como los recursos 
socioeconómicos de la familia o el estado civil del enfermo, queda patente que 
el cuidado informal configura el pilar básico de la atención que reciben los 
enfermos dependientes. Las consecuencias económicas de esta situación son 
notables, ya que solamente durante el año 2008 los cuidadores informales 
dedicaron alrededor de 4600 millones de horas al cuidado de personas 
dependientes, lo que se traduce en un porcentaje de más del 5% del PIB de 
ese mismo año. (30) 
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2.7.3 Percepción del cuidador de niños con parálisis cerebral (PC) severa 
que utilizan ayudas para la movilización  
 
Lucía Martínez y colaboradoras en el centro de rehabilitación infantil Teletón 
en México, evaluaron la carga percibida de 102 cuidadores principales 
informales de niños con PC severa, los resultados muestran que el 47 % 
perciben una sobrecarga moderada, 24 % sobrecarga leve, el 17% presentan 
un nivel de sobrecarga severa y solo el 12 % de los cuidadores no presentan 
sobrecarga. Los hallazgos también hacen suponer que las variables de 
autoeficacia y de impacto de cuidado serían los factores mayormente 
asociados con la carga que perciben los cuidadores de niños con PC. Los 
hallazgos concuerdan con los del estudio de Ramírez y colaboradores que se 
basa en cuidadores de personas con discapacidad física por lesión 
neurológica y donde encontró que la sobrecarga era intensa, percibida 
principalmente por el grado de dependencia y por la falta de recursos 
económicos para brindar mejores condiciones de atención. (33) 
 
2.7.4 Síndrome de carga del cuidador 
 
En el texto del mismo nombre los autores Renato Zambrano Cruz y Patricia 
Ceballos Cardona plasman las evidencias de malestar físico y psicológico que 
pueden manifestar los cuidadores de pacientes con daño cerebral; son una 
población vulnerable con pobres herramientas a su alcance que favorezcan 
su proceso adaptativo. En un porcentaje mayor son mujeres quienes 
desempeñan esta labor, y que por lo tanto deben prestar total atención a las 
necesidades del paciente, dejando a un lado las suyas y procurando el 
bienestar de otras personas por encima del propio. El concepto del síndrome 
de carga del cuidador (SCC) carece de discusión acerca de su validez y 
utilidad, sobretodo en una población cuyo sistema de salud es precario y no 
tiene en cuenta que muchas de las enfermedades pueden generarse por 
causas como esta, debido a esto existen grandes deficiencias teóricas y 
metodológicas para su manejo. (36) 
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2.8 Biomecánica corporal humana 
 
Estudio de las estructuras y función de los sistemas biológicos, usando los 
métodos de la mecánica y sus principios. Este término se ha utilizado para 
darle nombre a los estudios del movimiento y el reposo del cuerpo humano y 
animal. Esta área de conocimiento se apoya en es diversas ciencia biomédica, 
utilizando conocimientos de la mecánica, ingeniería, anatomía, fisiología y 
otras disciplinas para resolver problemas derivados de las diversas 
condiciones a las que puede verse sometido el cuerpo, más específicamente 
el aparato locomotor. (37) 
 
2.8.1 Artrocinemática 
 
Es el estudio del movimiento que se da en la articulación sin tener en cuenta 
el segmento óseo en cada uno de los planos, ni las articulaciones y la causa 
que lo produce. 
 
Los movimientos que se realizan dentro de una articulación son: 
 
➢ Giros: Movimiento de la articulación a través de un eje. 
➢ Tracción: movimiento articular perpendicular al plano de tratamiento en 
la cual se separan las carillas articulares. 
➢ Compresión: movimiento perpendicular al plano donde se aproximan 
las carillas articulares. 
➢ Deslizamiento: movimiento articular paralelo al plano de movimiento 
donde se produce un movimiento rectilíneo entre las carillas articulares. 
➢ Rodamiento: movimiento que hace que puntos contiguos 
pertenecientes a un primer cuerpo queden colocados frente a puntos 
contiguos, situados a una misma distancia, de un segundo cuerpo. (37) 
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2.8.2 Tipos de movimiento corporal 
 
➢ Movimiento articular: Recorrido de un segmento corporal o palanca 
ósea desde una articulación específica, normalmente axial o angular 
(alrededor de un eje particular) y paralelo a un plano, o alrededor de un 
eje y plano oblicuo. 
➢ Arco de movimiento: La amplitud de movimiento (grado de recorrido) o 
desplazamiento angular/axial total permitido por cualquier par de 
segmentos corporales (o pa: lancas óseas) adyacentes. 
➢ Arco de movimiento normal: La cantidad o excursión total a través del 
cual porciones/segmentos corporales pueden moverse dentro de sus 
límites anatómicos de la estructura articular, i.e., antes de ser detenidos 
por estructuras óseas ligamentosas o musculares. 
➢ Flexibilidad: El alcance total (dentro de los límites de dolor) de una parte 
del cuerpo a través de su arco de movimiento potencial. La habilidad 
de un músculo para relajarse y producir una fuerza de estiramiento. La 
extensibilidad de tejido periarticular (estructuras que circundan y cruzan 
las articulaciones) para permitir un movimiento normal o fisiológico de 
una articulación o extremidad corporal. 
➢ Flexibilidad adecuada: El estado ideal de longitud y elasticidad de las 
estructuras cruzando las articulaciones y afectando un movimiento 
articular sencillo o doble (tal como los músculos posteriores al muslo 
cruzando la cadera y las articulaciones de la rodilla 
➢ Estiramiento: Descripción de una actividad que aplica una fuerza 
deformadora a lo largo del plano de un movimiento.  
➢ Estabilidad: La habilidad de una articulación/armazón óseo para 
amortiguar y resistir/aguantar movimientos sin ocasionar lesiones en 
las articulaciones y a sus tejidos circundantes, tales como lesiones de 
dislocación articular, esguinces (desgarres) de los ligamentos, o 
desgarres del tejido muscular. La resistencia o cohesión a 
desplazamientos de potencial luxante.  
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➢ Laxitud (o flojedad): Describe el grado de estabilidad de una 
articulación, la cual depende de sus estructuras de soporte (ligamentos, 
cápsula articular y continuidad ósea). El grado de movimiento anormal 
de una articulación (37) 
 
2.8.3 Planos de movimiento   
 
Movimientos Paralelos al Plano Sagital 
 
➢ Flexión: Disminución en el ángulo de la articulación. 
➢ Extensión: Aumento en el ángulo de la articulación. 
➢ Hiperflexión: Flexión del brazo superior (articulación del hombro) más 
allá de una línea recta vertical. 
➢ Hiperextensión: La continuación de la extensión más allá de la posición 
fundamental de pie o de la anatómica (o la continuación de la extensión 
más allá de una línea recta vertical). 
➢ Dorsiflexión: Movimiento del dorso del pie (empeine o parte superior 
del pie) hacia la cara anterior de la tibia. 
➢ Flexión plantar: Extensión de la planta del pie hacia abajo (suelo). (38) 
 
Movimientos Paralelos al Plano Frontal (Coronal) 
 
➢ Abducción: Movimiento lateral fuera de la línea media del cuerpo. 
➢ Aducción: Movimiento lateral hacia la línea media del cuerpo. 
➢ Flexión lateral: Acción de doblar lateralmente la cabeza o el tronco (en 
las articulaciones intervertebrales de la columna vertebral). 
➢ Inversión y aducción (supinación): Movimiento de la planta del pie hacia 
la línea media (adentro), en el nivel de la articulación del tobillo. 
➢ Eversión y abducción (pronación): Movimiento de la planta del pie hacia 
afuera de la línea media, en el nivel de la articulación del tobillo. (38) 
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Movimientos Paralelos al Plano Transversal (Horizontal) 
 
➢ Rotación lateral o externa: El aspecto anterior de un hueso o segmento 
(muslo, brazo superior, extremidad superior o inferior como una unidad 
entera) gira fuera de la línea media del cuerpo. 
➢ Rotación medial o interna: El aspecto anterior de un hueso o segmento 
gira hacia la línea media del cuerpo. 
➢ Supinación: Movimiento de rotación lateral sobre el eje del hueso del 
antebrazo, por virtud del cual se vuelve hacia adelante la palma de la 
mano. 
➢ Pronación: Movimiento de rotación medial sobre el eje del hueso del 
antebrazo, de manera que la palma de la mano es volteada de una 
posición anterior a una posición posterior. 
➢ Reducción de la rotación lateral, rotación medial, supinación, o 
pronación: Rotación del segmento hacia su posición medial original. 
(38) 
 
2.9 Postura corporal  
 
La postura puede definirse como la actividad refleja de un organismo respecto 
a su adaptación al espacio. El equilibrio postural humano, es el resultado de 
distintas integraciones sensorio-perceptivo-motrices, que ocurren, se 
procesan, se integran, se programan y se organizan en planos muy diferentes 
que en buena medida conducen al aprendizaje en general y al aprendizaje 
propio de la especie humana en particular. Una de las cuestiones que los 
profesionales de la rehabilitación nos deberíamos de plantear y contestar con 
respecto de la postura es, ¿cuándo y de qué manera se inicia una mala 
postura? 
 
Por una parte, desde lo filogenético, la respuesta a estos interrogantes no 
parecería poder encontrarse más que en el proceso evolutivo que nos 
permitió, como especie, erguirnos sobre dos apoyos posteriores para liberar 
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los miembros anteriores y poder primero manejar y luego fabricar utensilios, 
diseñar herramientas y finalmente construir la vivienda y la civilización. Pero 
este hecho, producido a lo largo de miles de millones de años de evolución, 
trabajó sobre y se adaptó a la fuerza de gravedad, ya que residimos en un 
mundo tridimensional y gravitacional. (39) 
 
2.9.1 Higiene postural  
 
La higiene postural es un conjunto de normas, y actitudes posturales, tanto 
estáticas como dinámicas, encaminadas a mantener una correcta alineación 
de todo el cuerpo, con el fin de evitar lesiones. 
 
La postura correcta desde el punto de vista fisiológico es aquella que no es 
fatigante, no es dolorosa, no altera el equilibrio, el ritmo, ni la movilidad 
humana. (40) 
 
Postura en bipedestación. 
 
La bipedestación mantenida produce una serie de inconvenientes:  
 
➢ Sobrecarga estática de MMII y de la musculatura de la espalda  
➢ El mantenimiento de esta postura trae el inconveniente del 
estancamiento circulatorio de MMII  
➢ Hay una tensión constante de los músculos del equilibrio, los músculos 
erectores del tronco, sobre todo si la postura de pie conlleva la 
inclinación del tronco  
➢ Hay una disminución de la habilidad en los trabajos de precisión, que 
es más conveniente hacerlos sentados 
➢ Para evitar lesiones o alteraciones a nivel de la columna vertebral 
debemos seguir una serie de normas posturales de acuerdo con las 
distintas formas de bipedestación.  
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Estática: 
 
➢ La cabeza debe mantenerse en el plano horizontal o flexionarse 
ligeramente la columna cervical  
➢ Deben evitarse los giros excesivos del tronco, aceleran que aparezca 
la fatiga. Si hay que realizar giros o torsiones se llevarán a cabo con 
movimientos de caderas y rodillas en vez de con la columna lumbar.  
➢ La carga del peso corporal debe ser equilibrada entre los dos MMII para 
evitar sobrecargas. Debemos mantener los pies ligeramente separados 
aumentando así la base de sustentación del cuerpo, y evitaremos el 
uso de zapatos de tacón. 
➢ Evitar la antepulsión de hombros porque favorece la cifosis dorsal.  
➢ Debemos tener una buena tonificación de la musculatura abdominal y 
paravertebral para el equilibrio vertebral antero-posterior.  
➢ Mantener un pie en alto y alternarlo sucesivamente con el otro. 
➢ Evitar permanecer de pie en la misma postura durante mucho tiempo, 
de vez en cuando debemos dar algunos pasos o apoyarnos en la pared. 
(41) 
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Levantar objetos: 
 
➢ Evitar la flexión completa de la espalda al recoger objetos pequeños 
del suelo. Para ello es más aconsejable agacharse y apoyar una mano 
en la rodilla.  
➢ Evitar la flexión de espalda al levantar pesos.  
➢ Colocar el objeto lo más cerca posible del cuerpo para evitar una 
sobrecarga de la columna.  
➢ Mantener los pies separados para aumentar la base de sustentación y 
mejorar el equilibrio.  
➢ Elevar el objeto utilizando preferentemente movimientos de rodillas y 
caderas o de extremidades superiores y siempre con la mínima 
participación posible de la columna. (41) 
 
Trasladar objetos: 
 
➢ Evitar arrastrar objetos, ya que resulta perjudicial por la gran 
sobrecarga lumbar que ocasiona.  
➢ Para trasladar objetos es mejor empujarlos aprovechando el propio 
peso del cuerpo hacia delante como fuerza adicional.  
➢ Todavía es mejor apoyarse de espaldas al objeto y empujar con las 
piernas, de manera que la columna apenas interviene.  
➢ Evitar llevar objetos pesados que obliguen a inclinar y/o girar la 
columna vertebral.  
➢ Sustituir un paquete pesado por dos paquetes más pequeños 
dispuestos simétricamente.  
➢ Siempre que sea posible, usar bandas o tirantes que distribuyan el 
peso entre los hombros y la pelvis.  
➢ Procurar no alcanzar objetos que estén por encima de la altura de los 
hombros.  
➢ Evitar hiperextender la espalda para evitar sobrecargas y riesgos de 
lesiones. 
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➢ Utilizar taburetes para ponerse al mismo nivel que el objeto.  
➢ Mantener el objeto lo más cerca posible del cuerpo.  
➢ No inclinarse nunca con las piernas extendidas, ni girarse, mientras 
mantiene un peso en alto. (41) 
 
2.10 Ergonomía y discapacidad 
 
De forma muy general, podríamos definir la Ergonomía como el campo de 
conocimientos multidisciplinar que estudia las características, necesidades, 
capacidades y habilidades de los seres humanos, analizando aquellos 
aspectos que afectan al diseño de entornos, de productos y de procesos de 
producción. En todas las aplicaciones su objetivo es común: se trata de 
adaptar los productos, las tareas, las herramientas, los espacios y el entorno 
en general a la capacidad y necesidades de las personas, de manera que 
mejore la eficiencia, seguridad y bienestar de los consumidores, usuarios o 
trabajadores. El término discapacidad significa ausencia o limitación de la 
capacidad para realizar una actividad. La discapacidad es una experiencia 
muy individual que difiere no sólo entre individuos sino también con el tipo y 
severidad de la deficiencia subyacente, con la manera de vencer o compensar 
las limitaciones funcionales, con la naturaleza de la tarea que se realiza y con 
las condiciones del entorno en que esto se produce. (42) 
 
2.10.1 Ergonomía y desarrollo de productos  
 
La Ergonomía aplicada al diseño de productos tiene como objetivo desarrollar 
productos adaptados al usuario, de manera que le resulten satisfactorios. Para 
conseguir esto, hay que alcanzar una serie de características comunes a 
cualquier producto bien diseñado: utilidad, eficiencia, facilidad de uso, 
seguridad, durabilidad, aspecto agradable y precio realista. Todas estas 
características son percibidas por el usuario como aspectos que añaden valor 
al producto; ello, a su vez, contribuye al Éxito del producto en el mercado. (42) 
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2.10.2 Diseño ergonómico  
 
“Hoy día, es necesario precisar que la idea de ¨el diseño ergonómico¨ debe 
ser entendida como una cualidad inherente a los objetos y productos creados 
para realizar, facilitar, permitir u optimizar una actividad o función 
determinada”  
 
La utilización de conceptos ergonómicos para el desarrollo objetual de un 
producto es una condición mínima necesaria para garantizar el éxito del 
mismo, la pertinencia de esta disciplina es aplicable a casi todas las ramas del 
diseño, exceptuando a aquellos elementos realizados únicamente con fines 
decorativos; se percibe como una herramienta complementaria y esencial en 
la solución de necesidades dirigidas a satisfacer a un público que mediante 
su demanda ha sido generador de conciencia para los diseñadores.  
 
El máximo nivel ergonómico solo se puede alcanzar mediante la máxima 
adecuación de los elementos que lo componen, (ser humano, objeto y espacio 
físico), solo así se puede garantizar el buen funcionamiento y el logro del fin 
para el cual ha sido creado, todo lo mencionado revela la importancia de la 
enseñanza de la asignatura, y no solamente como una herramienta que se 
abre paso en el ámbito laboral de la salud como un diagnóstico certero en 
muchos casos. (36) 
 
En el caso de estudio de un paciente con Parálisis Cerebral Infantil (PCI) y su 
cuidador es necesario tener en cuenta que los usuarios son dos, el paciente 
como beneficiado y el cuidador como usuario directo, para cada sujeto hay q 
analizar características individuales, evaluadas desde las actividades que 
realiza cada uno, así como el espacio físico en el que desarrolla su actividad.  
 
Es necesario tener en cuenta que la fisiología de cada paciente es diferente 
en gran medida, los grupos musculo- esqueléticos que presentan afectación 
y el nivel de la misma difieren en cada caso, al igual que las problemáticas 
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derivadas de malas posturas adoptadas, movimientos equívocos y fatiga es 
por esto que se hace obligatorio ejercer un análisis consciente de cada caso, 
para así asegurar un excelente resultado por medio del desarrollo objetual y 
resultado final del proyecto.  (36) 
 
2.11 Marco Legal y Ético 
 
Plan del buen vivir 
 
Dentro del plan nacional del buen vivir se establece doce objetivos de los 
cuales es de relevancia a esta investigación el objetivo número tres. 
 
Objetivo: 3 Mejorar la calidad de vida de la población. 
 
Mejorar la calidad de vida de la población es un reto que demanda la 
consolidación de los logros alcanzados en los últimos años, mediante el 
fortalecimiento de políticas intersectoriales y la consolidación del Sistema 
Nacional de Inclusión y Equidad Social. 
 
La constitución, en el artículo 66, establece “el derecho a una vida digna, que 
asegure la salud, alimentación y nutrición, agua potable, vivienda, 
saneamiento ambiental, educación, trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura 
física, vestido, seguridad social y otros servicios necesarios”. Por ello mejorar 
la calidad de vida de la población es un proceso multidimensional y complejo. 
 
Este objetivo propone acciones públicas, con un enfoque intersectorial y de 
derechos, que se concretan a través del sistema de protección y prestación 
de servicios integrales e integrados. En estos sistemas, los aspectos sociales, 
económicos, ambientales y culturales se articulan con énfasis en los grupos 
de atención prioritaria, los pueblos y nacionalidades. 
Políticas y lineamientos. 
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3.1. Promover el mejoramiento de la calidad en la prestación de servicios de 
atención que componen el Sistema Nacional de Inclusión y Equidad Social 
 
3.1.a. Normar, regular y controlar la calidad de los servicios de educación, 
salud, atención y cuidado diario, protección especial, rehabilitación social y 
demás servicios del Sistema Nacional de Inclusión y Equidad Social, en sus 
diferentes niveles, modalidades, tipologías y prestadores de servicios. 
 
3.1.b. Regular y evaluar la incorporación de profesionales calificados, 
capacitados y especializados, según corresponda y con la pertinencia 
necesaria, en los sistemas nacionales de educación, salud, atención y cuidado 
diario, protección y asistencia a víctimas de violencia, rehabilitación social y 
demás servicios del Sistema Nacional de Inclusión y Equidad Social. 
 
3.1. c. Incentivar la implementación de procesos de desarrollo profesional, 
formación continua, evaluación, certificación y recategorización laboral para 
los profesionales de la educación y la salud y para los profesionales o técnicos 
de servicios de atención y cuidado diario. 
 
3.1. d. Implementar sistemas de calidad con estándares normalizados que 
faciliten la regulación, el control y la auditoría de los servicios que componen 
el Sistema Nacional de Inclusión y Equidad Social. (43) 
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CAPÍTULO III 
 
3. Metodología de la Investigación 
 
3.1 Tipo de la investigación 
 
El presente estudio posee un tipo de investigación evaluativa, descriptiva, 
cualitativa, ya que mediante una evaluación fisioterapéutica se determinó las 
características del niño y el cuidador primario informal para la implementación 
del “Arnés de soporte de carga y marcha, el mismo que se evaluó posterior a 
la implementación   
 
3.2 Diseño de la investigación 
 
Es de corte transversal ya que las mediciones en base a la caracterización del 
niño con PCI y su CPI, se realiza en una única ocasión durante el estudio; no 
experimental debido a que  no existe una manipulación de las variables 
establecidas. (44) 
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3.3 Localización y ubicación del estudio 
 
El presente estudio se encuentra ubicado en el centro de rehabilitación 
integral (CRI) N.4 en la calle Ibarra y 13 de abril. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4 Población 
 
3.4.1 Muestra  
 
Paciente que presenta parálisis cerebral infantil y su cuidador primario 
informal del centro de rehabilitación integral (CRI) Nro.4.  Ibarra, 2017.  
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3.5 Operacionalización de variables 
 
Variables de Interés 
 
Variables Clasificación Escala Descripción 
Marcha Cualitativa 
ordinal  
Cuantitativa 
 silla de ruedas 
caminador o un 
marco 
muletas 
bastones  
Independiente en 
superficies a 
nivel 
Independiente en 
todas las 
superficies 
 
5 metros 
50 metros 
500 metros 
La Escala de 
Movilidad 
Funcional (FMS) 
se ha construido 
para clasificar la 
movilidad 
funcional en los 
niños, teniendo 
en cuenta la 
gama de 
dispositivos de 
ayuda que un 
niño podría 
utilizar. 
Antropometría Cualitativa 
Cuantitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ancho 
Circunferencia 
Longitud 
 
Basado en la 
medición de 
diferentes 
segmentos 
corporales. 
Se define como el 
estudio del 
tamaño, 
proporción, 
maduración, 
forma y 
composición 
corporal, y 
funciones 
generales del 
organismo, 
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Goniometría Cuantitativa 
Continua 
De 0 a 180 
grados de 
pendiendo de la 
amplitud de 
movimiento de la 
articulación. 
Goniometría es la 
técnica de 
medición de los 
ángulos creados 
por la 
intersección de 
los ejes 
longitudinales de 
los huesos a nivel 
de las 
articulaciones 
Postura Cualitativa Normal 
Alterada 
Determinar la 
existencia de 
cualquier tipo de 
alteración 
postural mediante 
la aplicación de 
“Observación 
sistemática de la 
alineación 
corporal” 
Fuerza Cualitativa 
Cuantitativa 
5 Normal 
4 Bien 
3 Regular 
2 Mal 
1 Actividad 
escasa 
0 Nula  
 
 
 
El Test de 
Daniel´s en un 
manual de 
evaluación 
individual 
muscular que 
establece el 
grado de fuerza 
de cada músculo.  
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Satisfacción del 
usuario 
Cualitativa 
cuantitativa 
1- no 
satisfactorio 
 
2- poco 
satisfactorio 
 
3- 
medianamente 
satisfactorio 
 
4- muy 
satisfactorio 
 
5- totalmente 
satisfactorio 
El cuestionario de 
satisfacción del 
usuario mide el 
grado de 
satisfacción 
basándose en 6 
aspectos del 
proceso: 
información del 
proceso, 
ejecución del 
proceso, 
implementación 
de ayuda técnica, 
uso de ayuda 
técnica, 
valoración 
general y 
comentarios y 
sugerencias.  
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Variables de caracterización 
 
Variables Clasificación Escala Descripción 
Edad Cuantitativa 
Continua 
 
 
10 años 
45años 
Edad que 
presenta 
actualmente el 
paciente en 
cuestión 
Género Cualitativa 
Nominal 
Masculino 
Femenino 
GLBTI 
Género 
establecido por 
su condición 
biológica o por su 
pleno derecho y 
libertad de 
actuar. 
 
 
3.6 Métodos de investigación. 
 
3.6.1 Métodos Empíricos 
 
Observación Sistemática 
 
Este estudio manejó la observación sistemática, ya que agrupa diferente 
información a partir de ciertos criterios fijados previamente, en este caso se 
realizó una evaluación fisioterapéutica integral para la caracterización 
específica tanto del cuidador primario informal como del niño, un proceso que 
requiere categorizar características, condiciones, hechos, conductas y / o 
eventos que se han de observar.  
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Encuesta 
 
La encuesta, que mediante un listado de preguntas que están 
minuciosamente estructuradas recoge información para la investigación. En el 
estudio se utilizó una encuesta para medir el grado de satisfacción del usuario, 
para de esta manera poder llevar a cabo unos de los objetivos del mismo. (44) 
 
3.6.2 Método teóricos 
 
Método Bibliográfico 
 
Fue utilizado el método de revisión bibliográfica, el cual consiste en localizar, 
identificar y acceder a aquellos documentos que contienen la información 
adecuada para la investigación. En tal virtud, para este estudio en específico 
se revisó la bibliografía de artículos, libros, revistas científicas, estudios de 
caso, entre otros. Los cuales fueron útiles para la construcción del 
planteamiento del problema, la justificación del estudio, marco teórico y la 
respectiva búsqueda de los instrumentos para la recolección de datos.  
 
Método analítico  
 
El método analítico consiste en la separación de las partes de un todo para 
estudiarlas en forma individual, en este caso de realizó un análisis de la 
evaluación fisioterapéutica integral que facilitó el proceso de interpretación de 
resultados. 
 
Para así poder determinar las necesidades específicas del CPI y el niño y 
llevar a cabo este proceso investigativo. (44) 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de información 
 
3.7.1 Técnicas de recolección  
 
➢ Encuesta 
➢ Observación  
➢ Mensuración  
➢ Palpación 
➢ Pesaje 
3.7.2 Instrumentos de recolección  
 
➢ Historia clínica personal. 
➢ Escala de Ashworth modificada. 
➢ Escala de Movilidad Funcional (FMS). 
➢ Gross motor function measure (GMFM). 
➢ Índice de Katz. 
➢ Valoración del alineamiento vertebral y rango de movimiento 
(SAROMM). 
➢ Escala de sobrecarga del cuidador primario informal (ZARIT) 
➢ Formato de observación sistemática de la alineación corporal de la 
universidad de Santander. 
 
3.8 Estrategias de Investigación  
 
Para el proceso de implementación de un “arnés de soporte” en paciente con 
parálisis cerebral infantil en el centro de rehabilitación integral (CRI) N.4, Ibarra 
2017, se requieren distintos procesos exhaustivos en los que no se pueden 
descuidar detalles importantes por lo que fue pertinente seguir los siguientes 
pasos: 
 
➢ Informar adecuadamente paciente y su CPI sobre las etapas de: toma 
de medidas, pruebas y adaptación de la ayuda técnica, asegurándose 
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de que el paciente y su CPI ha sido informado correctamente de los 
trámites que debe seguir la elaboración de esta y de los beneficios que 
le aporta. 
 
➢ Observar, medir y registrar las características físicas del paciente y su 
CPI en función de la ayuda técnica a diseñar, siguiendo los protocolos 
técnicos correspondientes.  
 
➢ Definir el tipo adecuado de ayuda técnica adecuada al paciente y su 
CPI, adaptándose a la prescripción médica y a las características 
físicas del mismo. 
 
➢ Tomar medidas, referencias y formas de la zona anatómica sobre la 
que vaya a interactuar la ayuda técnica y registrarlas según los 
protocolos técnicos correspondientes, utilizando los instrumentos, 
equipos y técnicas adecuadas para la toma de medidas y formas. 
 
➢ Definir la ayuda técnica a partir del prototipo, determinando las 
especificaciones necesarias, fijando las especificaciones técnicas de 
materiales y elementos elegidos que permiten la construcción y 
adaptación de productos ortoprotésicos. 
 
➢ Realizar los planos de fabricación según la definición de la ayuda 
técnica, las especificaciones técnicas y los medios disponibles 
previamente definidos. 
 
➢ Obtener la pieza base de la ayuda técnica a partir del modelo físico o 
del diseño definitivo. 
➢ Montar o adaptar los elementos, según los protocolos técnicos 
correspondientes, así como los medios de fijación y anclaje para la 
prueba. 
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➢ Comprobar y valorar la alineación y funcionamiento estática y dinámica 
partiendo de la alineación anatómica, según la normativa de la ayuda 
técnica diseñada. 
 
➢ Informar al paciente y su CPI sobre las características técnicas, normas 
de uso correcto, tiempo de adaptación y nivel de ayuda que le va a 
suponer el uso de la ayuda técnica. 
 
3.9 Validez y confiabilidad de la investigación. 
 
La validez y confiabilidad del presente estudio investigativo se basa en la 
utilización de diferentes instrumentos previamente validados bajo los 
parámetros pertinentes, tal y como se detalla a continuación. 
 
Historia clínica personal. 
 
La historia clínica personal consiste en un conjunto de datos de un paciente 
que se recogen con un objetivo diagnóstico, la historia clínica realizada en 
este estudio integra los datos informativos y patológicos personales y 
familiares del paciente, así como también contiene criterios evaluativos de 
goniometría, antropometría y fuerza muscular basados en los siguientes 
libros: 
 
Antropometría (MMA2014),  
Goniometría (Goniometría de Taboadela 2007) 
Fuerza muscular (Daniels PFM 6ta Edición) 
 
Escala de Ashworth modificada. 
 
La escala de “Ashworth” modificada es un instrumento de valoración que se 
encarga de la evaluación de la espasticidad en diferentes articulaciones de 
miembro superior e inferior y podemos decir que es fiable basándonos en la 
 
 
53 
 
validación que se realizó en 24 pacientes neurológicos pertenecientes a la 
Organización Médicos Sin Fronteras Seccional Cali, con el fin de validar o 
corroborar la fidelidad del instrumento mencionado para evaluar la 
espasticidad, de tal manera que un grupo interdisciplinario manejó un 
determinado paciente y pudo compartir la calificación e identificar el 
significado de la misma en un determinado momento y con un propósito. (45) 
 
Escala de Movilidad Funcional (FMS). 
 
La Escala de Movilidad Funcional (FMS)  clasifica la movilidad funcional en 
los niños, teniendo en cuenta la gama de dispositivos de ayuda que un niño 
podría utilizar y es válida porque así lo demostró un estudio retrospectivo 
realizado en 66 pacientes con PCI  en el que se sometieron a cirugía y fueron 
evaluados antes y después de la operación, los resultados indicaron una 
mejoría en la movilidad funcional a escala además de demostrar que la FMS 
era una herramienta clínicamente factible para aplicarla e incluso cuantificar 
los cambios. (46) 
 
Gross motor function measure (GMFM). 
 
El GMFM, es un test diseñado en 1990 por Russell et al., y es considerado un 
criterio de medición validado para evaluar niños con PC. Originalmente, 
compuesto por 85 ítems a los que se le adicionan tres, emplea para la 
calificación un puntaje en escala ordinal en cuatro puntos. El test cuenta con 
una versión original de 88 ítems que posteriormente pasó a una versión 
abreviada de 66 ítems, midiendo la transformación en el tiempo del cambio en 
respuesta a una intervención, con un coeficiente de correlación intraclase 
(ICC) de 0,99 para la confiabilidad intra e interevaluador. (47) 
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Índice de Katz. 
 
Valoración de las actividades de la vida diaria -índice de katz. Se trata de un 
cuestionario heteroadministrado con 6 ítems dicotómicos que muestran el 
nivel de incapacidad de una persona.  Es fiable ya que es un índice con buena 
consistencia interna y validez.  Algunos autores han utilizado el índice de Katz 
para validar sus propias escalas, también está validado en varios idiomas, 
países, entornos culturales y niveles socioeconómicos debido a que posee 
una buena reproducibilidad tanto intraobservador (con coeficientes de 
correlación entre 0.73 y 0.98) como interobservador con una concordancia 
próxima al 80%, siendo mayor  en los pacientes menos deteriorados. (48) 
 
Valoración del alineamiento vertebral y rango de movimiento (SAROMM). 
 
La Valoración de “SAROMM” está indicada para ser administrada a personas 
con diagnóstico de parálisis cerebral y así analizar su  alineamiento vertebral 
y rango de movimiento y decimos que es fiable basándonos  un estudio que 
describe el desarrollo y la psicometría, preliminar y posterior a un tratamiento 
fisioterapéutico, probando la valoración del Alineamiento Vertebral y el Rango 
de Movimiento que arrojó el siguiente resultado: Los coeficientes correlativos 
de interclase que reflejan la concordancia del test-retest “SAROMM” para las 
escalas de la  y las puntuaciones totales fueron alrededor de 0.80. La validez 
fue apoyada por la contribución significante de los niveles del GMFCS y la 
edad a la puntuación del SAROMM (r2=0.44). El SAROMM tiene suficiente 
fiabilidad y validez para utilizarse con niños con PC en clínicas o en ajustes 
de investigación por terapeutas rehabilitadores. (49) 
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Escala de sobrecarga del cuidador primario informal (ZARIT) 
 
La escala de sobrecarga del cuidador “ZARIT” es un instrumento de valoración 
que busca medir el grado de sobrecarga subjetiva que percibe el Cuidador 
Primario Informal (CPI) encargado del cuidado de pacientes con trastornos 
psicomotores y es confiable gracias a un estudio de su validez en el que se 
aplicó la escala a 32 cuidadores de un ambulatorio de Melipilla, Chile, y los 
resultados fueron los siguientes: La escala de Zarit mostraró alta correlación 
con el indicador subjetivo de carga y con depresión (r = 0,51 y 0,67, 
respectivamente), apoyando su validez de constructo. (50) 
 
Formato de observación sistemática de la alineación corporal de la 
universidad de Santander. 
 
El formato de observación sistemática de la alineación corporal es un 
instrumento de valoración observacional creada en programas de Fisioterapia 
de la Universidad De Santander, que básicamente busca identificar 
inadecuadas alineaciones en los diferentes segmentos corporales y es 
confiable ya que es el resultado de un estudio científico de la reproducibilidad 
inter evaluador del Formato de Observación Sistemática de la Alineación 
Corporal en estudiantes universitarios de la Escuela de fisioterapia de la 
Universidad de Santander. (51) 
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CAPÍTULO IV 
 
4 Resultados 
 
4.1 Análisis y discusión de los resultados 
 
4.1.1Evaluación fisioterapéutica. 
Se realizó la evaluación fisioterapéutica del niño con parálisis cerebral y de su 
cuidador primario   informal, mediante el uso de diversos instrumentos de 
valoración se encontró los siguientes resultados: 
 
HISTORIA CLÍNICA 
 
1. DATOS PERSONALES 
Apellidos: 
Xxxxxxxxxxxx 
 
Nombres: 
Xxxxxxxxxxx  
Cédula de identidad: 
xxxxxxxxxx 
 
Número de Historia Clínica: 
xxxxxxxxxx 
 
Edad: 
10 años 7 meses 
 
Nacionalidad: 
Ecuatoriano 
Profesión: 
 
Estudiante 
Ocupación: 
Estudiante 5to grado. 
Sexo: 
Masculino 
Estado Civil: 
Soltero 
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Residencia Actual: 
San Isidro 
Procedencia: 
El Ángel 
Religión: 
Católico 
Fecha de Ingreso: 
2013 
2. MOTIVO DE CONSULTA 
 
Mamá relata que el niño no progresaba en su crecimiento y desarrollo. 
Tiene un gran estancamiento es su desarrollo psicomotor ya que nos 
es capaz de hacer las actividades que un niño de su edad haría.  
 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 
Padres relatan que con la rehabilitación continua por 4 años el 
paciente ha logrado tener una notable mejoría pero debido a su 
diagnóstico de Parálisis cerebral infantil, aún tiene un gran retraso en 
su desarrollo psicomotor.  
4. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
 
Apendicitis aguda 
 
Parálisis cerebral Infantil. 
5. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES: 
Antecedentes paternos. 
 
Hipertensión arterial. 
 
Antecedentes maternos. 
 
Hipertensión arterial de parte de abuelos. 
Artritis crónica en su abuela. 
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6. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS QUIRÙRGICOS 
Apendicectomía. 
7. MEDIOS DIAGNÓSTICOS 
Tomografía.                     
Laboratorio 
8. EXAMEN FISICO: 
8.1. SIGNOS VITALES: 
Frecuencia cardiaca: 
 
76-min 
Frecuencia respiratoria: 
 
17-min 
Temperatura: 
 
36 grados 
Presión arterial: 
115-77 
8.2. EXACERBACIÓN DEL DOLOR (EVA) 
Al reposo: 
0 
A la palpación: 
0 
 
Al movimiento: 
1 
8.3. PRESENCIA-AUSENCIA DE REFLEJOS: 
Rotuliano: 
Presente 
Aquiliano: 
Presente 
 
Bicipital:  
Presente  
8.4. EVALUACIÓN OSTEOMIOARTICULAR: 
Estado articular 
Normal: 
X 
Rigidez: Hipo 
movilidad: 
 
 
Hiper 
movilidad:  
Amplitud articular 
Normal: 
X 
Alterada: 
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Tono muscular 
Normal: Hipotónico: 
x 
 
Hipertónico: 
Trofismo muscular 
Normal: Hipotrofia: 
x 
Hipertrofia: 
 
 
8.5. EVALUACIÓN DE LA SENSIBILIDAD 
SUPERFICIAL Conservada: 
x 
Alterada: 
 
 
PROFUNDA Conservada: 
X 
Alterada: 
 
 
8.6. EXAMEN FÍSICO POSTURAL 
Actitud postural 
Normal: Alterado: 
X 
 
9. EXAMEN FÍSICO DE SEGMENTOS CORPORALES BASADO EN 
LA ESPECIFICIDAD: 
ANTROPOMETRÍA(MMA2014), GONIOMETRÍA (Goniometría de 
Taboadela 2007) Y FUERZA MUSCULAR(Daniels PFM 6ta 
Edición) 
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RAQUIS 
Antropometría Goniometría Fuerza 
muscular 
Ancho de pecho: 
66.5 cm 
Flexión  cervical (N:35°-
45°): 46°  
Flexión  cervical 
Grado 3 
Circunferencia de 
cuello: 
29.5 cm 
Extensión  cervical 
(N:35°-45°):  
45° 
Extensión  cervical 
Grado 3 
Circunferencia de 
pecho: 
61 cm 
Inclinación cervical I 
(N:45°) 
46° 
Inclinación cervical I 
Grado 3 
Circunferencia de 
cintura: 63 cm 
Inclinación cervical D 
(N:45°) 46° 
Inclinación cervical D 
Grado 3 
Longitud de 
tronco(sedente): 
38 cm 
Rotación cervical I 
(N:60°-80°) 74° 
Rotación cervical I 
Grado 3 
Rotación cervical D 
(N:60°-80°) 
75° 
Rotación cervical D 
Grado 3 
Flexión dorsolumbar 
(N:80°) 
80° 
Flexión dorsolumbar 
Grado 3 
Extensión dorsolumbar 
(N:30°) 
27° 
Extensión 
dorsolumbar 
Grado 2 
Inclinación dorsolumbar I 
(N:35°) 
32° 
Inclinación 
dorsolumbar I 
Grado 3 
Inclinación dorsolumbar 
D (N:35°) 
34° 
Inclinación 
dorsolumbar D 
Grado 3 
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MIEMBRO SUPERIOR 
Antropometría Goniometría Fuerza 
muscular 
Ancho de hombros: 
36 cm 
Abducción de hombro 
(N:170°) 
180° 
Abducción de 
hombro 
Grado 3 
Circunferencia de brazo: 
21 cm 
Aducción de hombro 
(N:30°) 
 
30° 
Aducción de hombro 
Grado 3 
Flexión de hombro 
(N:170°) 
180° 
Flexión de hombro 
Grado 3 
Extensión de hombro 
(N:50°) 
45° 
Extensión de hombro 
Grado 3 
Rotación I de hombro 
(N:80°) 
80° 
Rotación I de hombro 
Grado 3 
Rotación E de hombro 
(N:80°) 
80° 
 
Rotación E de 
hombro 
Grado 3 
Flexión de codo (N:150°) 
155° 
Flexión de codo 
Grado 4 
Extensión de codo 
(N:10°) 
10° 
 
 
Extensión de codo 
Grado 3 
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MIEMBRO INFERIOR 
Antropometría Goniometría Fuerza 
muscular 
Ancho de cadera: 
26 cm 
Abducción de cadera 
(N:50°) 
50° 
Abducción de cadera 
Grado 3 
Circunferencia de 
Cadera: 
58 cm 
Aducción de cadera 
(N:30°) 
30° 
Aducción de cadera 
Grado 3 
Circunferencia de 
Muslo: 
27 cm 
Flexión de cadera 
(N:130°) 
135° 
 
Flexión de cadera 
Grado 3 
Extensión de cadera 
(N:30°) 
30° 
Extensión de cadera 
Grado 2 
Rotación I de cadera 
(N:45°) 
45° 
 
Rotación I de cadera 
Grado 2 
Rotación E de cadera 
(N:45°) 
45° 
 
Rotación E de cadera 
Grado 2 
Flexión de rodilla 
(N:135°) 
140° 
Flexión de rodilla 
Grado 4 
Extensión de rodilla 
(N:10°) 
10° 
Extensión de rodilla 
Grado 4 
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Flexión plantar de 
tobillo (N:50°) 
50° 
Flexión plantar de 
tobillo 
Grado 34 
Flexión dorsal de tobillo 
(N:20°) 
20° 
Flexión dorsal de 
tobillo 
Grado 3 
Inversión de tobillo 
(N:35°) 
32° 
Inversión de tobillo 
Grado 2 
Eversión de tobillo 
(N:15°) 
15° 
Eversión de tobillo 
Grado 2 
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INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DEL PACIENTE 
 
NOMBRE 
 
DESCRIPCIÓN Y PUNTUACIÓN  RESULTADOS 
ESCALA 
ASHWORTH 
MODIFICADA 
 
La escala de “Ashworth” 
modificada es un instrumento de 
valoración que se encarga de la 
evaluación de la espasticidad 
(evaluando el tono muscular 
normal o aumentado) en diferentes 
articulaciones de miembro superior 
e inferior. 
 
El resultado 
hallado fue 1, 
correspondiente al 
siguiente hallazgo: 
Ligero aumento en 
la respuesta del 
músculo al 
movimiento 
(flexión o 
extensión) visible 
con la palpación o 
relajación, o solo 
mínima resistencia 
al final del arco de 
movimiento. 
La escala de “Ashworth” incluye 5 
grados ordinales del 0 al 4, el cual 
también tiene como valor el 1+ y 
cada uno de estos se basa en las 
características semiológicas del 
paciente. 
VALORACIÓN 
DEL 
ALINEAMIENTO 
VERTEBRAL Y 
RANGO DE 
MOVIMIENTO 
(SAROMM) 
 
La valoración del alineamiento 
vertebral y rango de movimiento 
(SAROMM) está indicada para ser 
administrada a personas con 
diagnóstico de parálisis cerebral 
por fisioterapeutas capacitados en 
centros de salud, tiene las dos 
siguientes secciones: 1) 
alineamiento vertebral y 2) rango 
de movimiento y extensibilidad 
muscular. En ambas secciones, el 
protocolo comienza con la 
Los resultados 
obtenidos con la 
aplicación de 
(SAROMM) fueron: 
 
Puntuación de 
alineamiento 
vertebral: 2 
Puntuación 
cadera: 3 
Puntuación 
rodilla:4 
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observación de la alineación y la 
postura. Si no se observa una 
alineación “normal” u “óptima” se le 
dan a la persona hasta 3 
oportunidades para que de manera 
activa corrija la posición. Para los 
puntos de rango de movimiento, si 
la persona demuestra posturas 
anormales patológicas, se lleva a 
cabo una amplitud de movimiento 
pasivo y el grado de limitación 
también es evaluado de acuerdo 
con los criterios que siguen.   
Puntuación tobillo: 
0 
Puntuación EESS: 
0 
Puntuación total de 
SAROMM: 
9, Alineación 
vertebral y rango 
de movimiento 
adecuados. 
Se calcula la puntuación de la 
valoración del alineamiento 
vertebral sumando los valores de 
los apartados desde el 1 hasta el 4. 
Calcule la puntuación de la cadera 
sumando los valores de los 
apartados desde el 5 hasta el 16. 
La de la rodilla sumando desde el 
17 hasta el 20. La puntuación del 
tobillo sumando desde el 21 hasta 
el 24 y la de las extremidades 
superiores sumando el 25 y el 26. 
La puntuación total del SAROMM 
se obtiene sumando los valores 
resultantes de la Valoración del 
Alineamiento Vertebral y del Rango 
de Movimiento. 
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LA MOVILIDAD 
FUNCIONAL A 
ESCALA (FMS) 
2da EDICIÓN  
 
La Escala de Movilidad Funcional 
(FMS) se ha construido para 
clasificar la movilidad funcional en 
los niños, teniendo en cuenta la 
gama de dispositivos de ayuda que 
un niño podría utilizar. 
La escala puede ser utilizada para 
clasificar la movilidad funcional de 
los niños, documentar cambios con 
el tiempo en el mismo niño y 
documentar el cambio visto tras 
intervenciones, por ejemplo, 
cirugía ortopédica o rizotomia 
dorsal selectiva. 
El FMS califica la capacidad para 
caminar en tres distancias, 5, 50 y 
500 metros, (o 5, 50, 500 yardas). 
Esto representa la movilidad del 
niño en el hogar, 
en la escuela y en el entorno de la 
comunidad. Por lo tanto, esta 
cuenta para diferentes dispositivos 
de ayuda utilizados por el mismo 
niño en diferentes ambientes. 
 
 
Los resultados 
obtenidos fueron: 
2, 2 y 
1correspondientes 
a: 
 
Paciente se 
traslada 5 metros 
con el uso de un 
andador o un 
marco. 
 
Paciente se 
traslada 50 metros 
con el uso de un 
andador o un 
marco. 
 
Paciente se 
traslada 500 
metros con el uso 
de una silla de 
ruedas. 
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La evaluación es hecha por el 
clínico, sobre la base de preguntas 
realizadas por el niño /padre (no la 
observación directa). La capacidad 
para caminar del niño es evaluada 
en cada una de las tres distancias 
de acuerdo a la necesidad para 
dispositivos de ayuda como 
muletas, caminadores o silla de 
ruedas. Órtesis que se utilizan 
regularmente deben incluirse para 
la calificación. 
La FMS es una medida de la 
ejecución. Es importante calificar lo 
que el niño realmente hace en este 
momento, no lo que pueden hacer 
o lo que podía hacer antes. 
 
 
ÍNDICE DE 
KATZ 
 
VALORACIÓN DE LAS 
ACTIVIDADES DE LA VIDA 
DIARIA -ÍNDICE DE KATZ. Se trata 
de un cuestionario 
heteroadministrado con 6 ítems 
dicotómicos. El índice de Katz 
presenta los siguientes ítems de 
evaluación: 
1. Baño 
2. Vestido 
3. Uso del WC 
4. Movilidad 
5. Continencia 
6. Alimentación 
 
Resultado 
obtenido: 
Grados E-G o 4 - 6 
puntos = 
incapacidad 
severa. 
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A. Independiente en todas sus 
funciones. 
B. Independiente en todas las 
funciones menos en una de ellas. 
C. Independiente en todas las 
funciones menos en el baño y otra 
cualquiera, 
D. Independiente en todas las 
funciones menos en el baño, 
vestido y otra cualquiera. 
E. Independiente en todas las 
funciones menos en el baño, 
vestido, uso del 
w.c. y otra cualquiera. 
F. Independencia en todas las 
funciones menos en el baño, 
vestido, uso del 
w.c., movilidad y otra cualquiera de 
las dos restantes. 
G. Dependiente en todas las 
funciones. 
H. Dependiente en al menos dos 
funciones, pero no clasificable 
como C, D, E o F. 
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GROSS 
MOTOR 
FUNCTION 
 
El GMFM, es un test diseñado en 
1990 por Russell et al., y es 
considerado un criterio de medición 
validado para evaluar niños con 
PC. Originalmente, compuesto por 
85 ítems a los que se le adicionan 
tres, emplea para la calificación un 
puntaje en escala ordinal en cuatro 
puntos. El test cuenta con una 
versión original de 88 ítems que 
posteriormente pasó a una versión 
abreviada de 66 ítems, midiendo la 
transformación en el tiempo del 
cambio en respuesta a una 
intervención, con un coeficiente de 
correlación intraclase (ICC) de 0,99 
para la confiabilidad intra e 
interevaluador. 
 
Mediante el cálculo 
y la 
Operacionalización 
de los resultados 
se obtuvo : 
 
A. 84.3% 
B. 61.6% 
C. 54.7% 
D. 15.3% 
E. 16.6% 
 
Total: 46.5 % 
Capacidad de 
funciones 
motoras 
gruesas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para su puntuación emplea una 
escala ordinal en  cuatro  puntos: 
0= No inicia la actividad  
1= Inicia independientemente 
 2= Completa parcialmente la 
actividad “más de 10%” 
3=completa la actividad 
independientemente  
  
 Dicha escala se emplea en cinco 
dimensiones: 
A. Decúbitos y volteos 
B. Sedestación 
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C. Cuadrúpedo y rodillas 
D. Bipedestación 
E. Caminar y correr 
 
INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DEL CUIDADOR PRIMARIO 
INFORMAL 
 
FORMATO DE 
OBSERVACIÓN 
SISTEMÁTICA DE 
LA ALINEACIÓN 
CORPORAL 
  
El formato de observación 
sistemática de la alineación 
corporal es un instrumento 
de valoración 
observacional creada en 
programas de Fisioterapia 
de la Universidad De 
Santander, que 
básicamente busca 
identificar inadecuadas 
alineaciones en los 
diferentes segmentos 
corporales. 
 
 
 
Las alineaciones 
inadecuadas más 
relevantes que se 
encontraros fueron: 
- Inclinación 
izquierda y 
rotación derecha 
de cabeza. 
- Ascenso de 
hombro derecho 
y antepulción de 
hombro bilateral  
- Inclinación 
izquierda de 
tronco 
 
 
72 
 
 
 
Al ser un análisis 
observacional su 
puntuación se basa en 
identificar y apuntar el tipo 
de alineaciones 
inadecuadas encontradas 
en la estructura corporal. 
- Hiperlordosis 
lumbar  
- Rotación externa 
de cadera 
izquierda 
- Disminución del 
arco plantar 
derecho 
 
ESCALA DE ZARIT 
 
La escala de sobrecarga 
del cuidador “ZARIT” es un 
instrumento de valoración 
que busca medir el grado 
de sobrecarga subjetiva 
que percibe el Cuidador 
Primario Informal (CPI) 
encargado del cuidado de 
pacientes con trastornos 
psicomotores, consta de 22 
ítems relacionados con las 
sensaciones del cuidador al 
cuando cuidan a otra 
persona.  
El resultado obtenido 
tras la aplicación de la 
escala de ZARIT fue de 
una valor de 49, que 
corresponde a un nivel 
de sobrecarga leve.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Su puntuación se basa en 
un gradiente establecido 
del 1 al 5. 
en donde 1 representa el 
“nunca” y el 5 representa el 
“casi siempre”. Y la 
interpretación de los 
resultados es la siguiente: 
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Menor a 47: no presenta 
sobrecarga 
Entre 47 y 55: presenta 
sobrecarga leve  
Mayor a 55: presenta 
sobrecarga intensa 
 
 
 
 
 
 
 
Pertinencia del Terapeuta físico 
 
Para la realización de una evaluación integral que establezca todas las 
características específicas del niño y su CPI, es necesaria la intervención de 
un profesional con distintas capacidades técnicas y objetivas. Es por tal motivo 
que la participación de un Fisioterapeuta es fundamental, ya que de esta forma 
el proyecto investigativo se llevará a cabo de una manera adecuada y 
confiable, para que las bases de este sean fiables y así mediante su 
desarrollo, poder llegar al objetivo primordial del estudio que es la 
implementación de un “Arnés de soporte de la carga y marcha” que responda 
a todas las necesidades encontradas en el niño y su CPI.  
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4.1.2 Análisis y determinación del modelo de arnés.  
 
La determinación del modelo del arnés de soporte de la carga y marcha 
basado en el “Upsee” anteriormente descrito, se llevó a cabo según la 
caracterización de las necesidades específicas tanto del niño con parálisis 
cerebral como de su cuidador primario informal. Dicha caracterización 
individual fue establecida gracias a la evaluación fisioterapéutica realizada 
anteriormente, en la cual se evidenció la necesidad y pertinencia de realizar 
diversos cambios  adaptativos al modelo original (Upsse), para atender así a 
las necesidades específicas encontradas.   
Los principales cambios adaptativos en el diseño y determinación del modelo 
fueron los siguientes: 
 
Cambio de soporte principal en cintura pélvica por soporte principal en 
cintura escapular y hombros. 
 
El modelo original del “Upsee” está diseñado para pacientes entre 3 a 8 años 
de edad, por lo que su estatura es mucho menor que la del paciente en el que 
este estudio se enfoca, sumado a eso el CPI es de estatura baja por lo que el 
soporte en la cintura pélvica queda muy abajo y afecta el funcionamiento del 
arnés, a la ves al ser un paciente con mayor estatura tiene más peso corporal 
por lo que es necesario brindar un soporte adicional a modo de tirantes sobre 
los hombros para que el CPI pueda soportar mejor la carga. 
 
Adición de soporte transversal en cintura pélvica 
 
Dadas las condiciones funcionales del paciente en estudio, fue pertinente la 
colocación de un anclaje a nivel de la cintura pélvica del CPI, que brinde un 
soporte bilateral al niño, ya que este no tiene un buen control corporal y genera 
diversos movimientos involuntarios y descontrolados en el plano sagital, para 
de esta manera limitar este tipo de movimientos y generar una marcha más 
adecuada y controlada en el paciente. 
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Adición de soportes acolchados en distintos puntos de presión del 
arnés. 
 
Dada la condición ectomórfica del paciente en cuestión, es necesario 
implementar soportes a modo de almohadillas acolchadas en la región axilar, 
clavicular e inguinal ya que las prominencias óseas son más notorias en este 
tipo de paciente y pueden causar afecciones por la presión que genera el uso 
del arnés.     
 
Cambio de material en las bases bipodales 
 
En el diseño original se usa aluminio en las bases bipodales debido a la 
característica de ser liviano, sin embargo, es pertinente usar acero inoxidable 
ya que es un material mucho más resistente a las fuerzas de flexión para que 
así soporte el peso y fuerza del paciente en cuestión.    
 
Cambio en el modelo de bases bipodales para uso con calzado 
 
A diferencia del “Upse” original que presenta bases bipodales acolchadas 
destinadas a ser usadas como zapatillas, las bases bipodales del arnés de 
soporte tuvieron que ser diseñadas para ser usadas con el calzado 
convencional, ya que el paciente de este estudio usa permanentemente 
plantillas ortopédicas que tienen que ser puestas en sus zapatos de uso 
cotidiano. 
 
Uso de material resistente e hipo alergénico 
 
El Arnés será sometido a fuerzas de tensión más altas de lo normal por la 
estatura y peso del paciente en cuestión, por lo que es necesario el uso de 
tela Gill (usada para construcción de prendas de uso industrial) y riatas de 4,8 
cm de ancho para que no haya ningún inconveniente cuando este sea 
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sometido a distintas fuerzas, también se requiere el uso de una tela 100% 
algodón hipo alergénica para evitar reacciones dermatológicas al poliéster.  
 
Análisis estático estructural de bases bipodales  
 
Fecha: jueves, 30 de marzo de 2017 
Diseñador: Solidworks 
Nombre de estudio: Análisis estático Bases bipodales 
Tipo de análisis: Análisis estático 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Descripción 
 
Diseño de base bipodal para la construcción del Arnés de soporte para la 
carga y marcha de paciente con Parálisis cerebral infantil. 
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Conclusión del análisis estático 
 
Basándose en el análisis anteriormente descrito y tomando en cuenta todas 
las normas industriales requeridas se concluyó que: 
 
Es factible y segura la construcción de las bases bipodales 
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4.1.3 Construcción y prueba básica del arnés de soporte 
 
Planos en 2D de los componentes de arnés de soporte para su previa 
construcción. 
 
Los planos de los diferentes componentes que forman parte del Arnés de 
soporte de la carga y marcha, fueron diseñados y construidos en base a cada 
una de las medidas antropométricas específicas, tanto del cuidador primario 
informal como del paciente. Es decir se tomó los resultados de los diferentes 
instrumentos de valoración aplicados en la evaluación fisioterapéutica y los 
resultados de la determinación del modelo anteriormente planteados, para 
que de esta forma la  ayuda técnica creada responda a las diferentes 
necesidades y requerimientos específicos  del CPI y su niño.  
 
Las ilustraciones diseñadas para la construcción del arnés de soporte, fueron 
planteadas de 2 formas: En la primera se puede apreciar las diferentes 
medidas que estas poseen y en la segunda podemos observar la forma que 
cada componente va a tomar cuando ya tienen una conexión de sus anclajes. 
 
El Arnés de soporte para la carga y marcha en paciente con parálisis cerebral 
infantil y su cuidador primario informal, consta de 4 componentes a 
continuación descritas: 
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1.  Soporte de cintura escapular con anclaje longitudinal 
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2. Soporte de cintura pélvica con anclaje transversal 
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3. Chaleco con anclajes longitudinales y transversales 
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4. Bases bipodales  
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Análisis de costos 
ANÁLISIS COMPARATIVO DE COSTOS DEL ARNÉS DE 
SOPORTE PARA LA CARGA Y MARCHA 
 
Costo del modelo original del “Upsse” 
Costo del modelo original del “Upsse” en 
países Norte Americanos. 
575.00$ 
Costo del modelo original del “Upsse” en 
países Europeos. 
£349.00 
Equivalentes a  
372$ 
Costo del arnés de soporte para la carga y marcha 
1.5 Metros de tela Gill para partes 
exterior y estructura 
10$ Total: 
 
 
 
 
110$ 
1.5 Metros de tela hipo alergénica de 
algodón para interior de arnés  
8$ 
7 metros de riata de 4.8 mm para 
estructura del arnés 
7$ 
7 Clips de encaje para unión de partes 
del arnés 
3.5$ 
1.5 metros de velcro para bases 
bipodales 
1.5$ 
Lámida de acero inoxidable para 
bases bipodales 
20$ 
Caucho y revestimiento para bases 
bipodales  
10$ 
Mano de obra de confección  50$ 
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Prueba básica 
Cuadro de análisis de prueba básica posterior a la 
implementación del arnés de soporte para la carga y 
marcha 
Parámetro 
evaluado 
Resultados Observaciones 
Confort CPI manifiesta que siente 
comodidad con el uso del 
arnés de soporte, además 
siente una disminución 
porcentual de la carga del 
peso durante el transporte 
de su niño. 
Ninguna 
Anexo 
 
EL niño no presenta 
manifestaciones de 
incomodidad o estrés con 
el uso del arnés. 
Puntos de 
presión 
Los principales puntos de 
presión en el CPI: 
-A nivel de trapecios 
(bilateral) 
-A nivel de Serratos 
(bilateral) 
-A nivel de Cintura pélvica 
En el diseño y 
construcción se planteó 
la adición de soportes 
acolchonados a modo 
de almohadillas para 
que los puntos de 
presión no generen 
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Los principales puntos de 
presión en el CPI son: 
-A nivel de Axilas 
-A nivel de ingles 
molestias tanto en el 
CPI como en el niño 
 
Verificación 
de medidas 
Las medidas de las 
diferentes partes del 
arnés se encontraron  
adecuadas ya que su 
construcción se basó en la 
antropometría específica 
del CPI y el paciente.  
Las diferentes partes 
que son parcialmente 
regulables permitieron 
obtener un mejor ajuste 
que brinde más 
exactitud en los 
tallajes.  
 
Seguridad en 
uso de 
soportes en 
cintura 
escapular y 
pélvica del 
CPI. 
Los soportes se muestran 
muy seguros ya que 
soportan ampliamente el 
peso para el cual fueron 
diseñados. 
 
 
En la prueba de 
seguridad se agregó 
pesos extras para 
verificar su seguridad.  
Seguridad en 
uso del 
chaleco del 
niño. 
El Chaleco presenta una 
total seguridad ya que 
aparte de soportar 
ampliamente el peso para 
el que fue diseñado posee 
correas ajustables que 
brindan una mayor 
seguridad en el momento 
se su uso.  
Ninguna  
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Seguridad en 
uso de bases 
bipodales  
La estructura de las bases 
bipodales se 
fundamentaron en una 
análisis estático, por lo 
que las fuerzas de carga 
aplicadas a estas  son 
perfectamente resistidas, 
además los anclajes de 
estas fueron realizadas en 
cuero y velcro altamente 
resistentes por lo que en 
su uso no presenta 
inconvenientes 
estructurales. 
A pesar de que las 
bases bipodales no 
presentaron problemas 
estructurales, si se 
hallaron problemas 
funcionales, ya que en 
el CPI generan una 
mayor abducción de 
cadera que conlleva a 
una incomodidad e 
inseguridad en el 
momento de la 
locomoción, por lo que 
se decide suspender el 
uso de esta parte del 
arnés ya que además el 
niño presenta un 
control motor 
autónomo de miembros 
inferiores, por lo que su 
marcha va a seguir 
produciéndose y 
estimulándose sin la 
necesidad de las bases 
bipodales.  
Seguridad en 
uso de 
anclajes inter 
estructurales  
El material usado para la 
construcción de los 
diferentes anclajes inter 
estructurales fue de un 
polímero altamente 
resistente, tanto para las 
Las riatas usadas son 
de 4.8 cm de ancho y 
los clips de un espesor 
de 3mm por lo que 
resisten grandes 
cargas de peso. 
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riatas como para los clips, 
por lo que resisten 
ampliamente la carga de 
peso generadas por el 
niño, presentando así una 
alta seguridad en su uso.   
  
 
 
  
 
 
93 
 
4.1.4 Evaluación del nivel satisfacción del cuidador primario informal 
en el uso del arnés 
 
Nivel de Satisfacción total: 96.6% 
 
Como lo muestra el cuadro estadístico, el nivel de satisfacción del usuario 
(Cuidador primario informal y niño con PCI) se estableció con la aplicación de 
una encuesta que determinó un 96.6% de satisfacción en los mismos, para 
llegar a este resultado, en la encuesta aplicada  y según el proceso 
investigativo, se tomó varios factores de importancia  a evaluar, el usuario 
calificó su satisfacción con la implementación del arnés de soporte de carga y 
marcha en un rango del 1 al 5 entre no satisfactorio y totalmente satisfactorio, 
donde valoró varios ítems contemplados dentro de 6 aspectos del proceso: 
información del proceso, ejecución del proceso, implementación de ayuda 
técnica, uso de ayuda técnica, valoración general y comentarios y 
sugerencias.  
 
 
88% 90% 92% 94% 96% 98% 100%
Informacion del proceso
Ejecucion del proceso
Implementacion de la ayuda tecnica
Uso de la ayuda tecnica
Valoracion general
Aspectos
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Obteniendo, entre los resultados de mayor importancia los siguientes: 
 
➢ El cuidador primario informal percibe una considerable  reducción de 
la carga generada por el transporte de su niño, además de obtener 
una mayor libertad para el uso de sus miembros superiores, por otro 
lado el paciente presenta el  desempeño de una marcha 
parcialmente autónoma lo que llevará a un mejoramiento de la 
misma, además de brindarle un mayor grado de funcionalidad, 
independencia y autonomía.  
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4.2 Respuestas de las preguntas de investigación 
 
4.2.1 ¿Cuál es la evaluación fisioterapéutica del niño con parálisis 
cerebral y de su cuidador primario informal? 
 
La evaluación fisioterapéutica es la recolección de una serie de información 
clínico funcional relevante para la realización del estudio y que se llevó a cabo 
mediante la aplicación de varios instrumentos de evaluación en los que se 
obtuvo los siguientes resultados concretos: 
 
En el niño: 
La historia clínica basada en un manual de medidas antropométricas, 
valoraciones de goniometría y Fuerza indicaron que el paciente presenta 
parálisis cerebral infantil, además de una condición ectomórfica, no presenta 
anomalías en sus rangos de movimiento articular y presenta un promedio de 
grado 3 en su fuerza muscular corporal. 
 
La escala de Ashworth determinó un nivel 1 correspondiente a que hay ligero 
aumento en la respuesta del músculo al movimiento, visible con la palpación 
o relajación, o solo mínima resistencia al final del arco de movimiento. 
 
La escala de SAROMM determinó que presenta una alineación vertebral y 
rango de movimiento adecuados. 
 
La movilidad funcional a escala 2da edición, determinó que el paciente se 
traslada 5 metros con el uso de un andador o un marco, 50 metros con el uso 
de un andador o un marco y 500 metros con el uso de una silla de ruedas. 
 
El índice de Katz determinó en el paciente una incapacidad severa. 
El gross motor function determinó un 46.5 de capacidad en las funciones 
motoras gruesas del paciente. 
En el cuidador primario informal: 
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El formato de observación sistemática de la alineación corporal determinó que 
entre las inadecuadas alineaciones corporales las más importantes fueron:  
 
Una inclinación izquierda y rotación derecha de cabeza, ascenso de hombro 
derecho y antepulción de hombro bilateral, inclinación izquierda de tronco, 
hiperlordosis lumbar, rotación externa de cadera izquierda y una disminución 
del arco plantar derecho 
 
La escala de Zarit determinó una puntuación de 49 correspondiente a un nivel 
de sobrecarga leve en el cuidador primario informal.   
 
4.2.2 ¿Qué modelo de “Arnés de soporte de carga y marcha” es el 
adecuado para el paciente con parálisis cerebral y su cuidador primario 
informal? 
 
Se determinó el modelo del arnés de soporte basado en el “Upsee” 
anteriormente descrito, y se llevó a cabo mediante una caracterización 
específica en la que se establecieron los siguientes cambios adaptativos: 
 
Cambio de soporte principal en cintura pélvica por soporte principal en cintura 
escapular y hombros, adición de soporte transversal en cintura pélvica, 
adición de soportes acolchados en distintos puntos de presión del arnés, 
cambio de material en las bases bipodales, cambio en el modelo de bases 
bipodales para uso con calzado y el uso de material resistente e hipo 
alergénico 
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4.2.3 ¿Cuáles son las características tomadas en cuenta para la 
construcción del “Ares de soporte de carga y marcha” para el paciente 
y su cuidador primario informal? 
 
La construcción del arnés se dio   en base a cada una de las medidas 
antropométricas y condiciones específicas, tanto del cuidador primario 
informal como del paciente. Es decir, se tomó los resultados de los diferentes 
instrumentos de valoración aplicados en la evaluación fisioterapéutica y los  
cambios adaptativos establecidos en la determinación del modelo, para que 
de esta forma la  ayuda técnica construida responda a las diferentes 
necesidades y requerimientos específicos  del CPI y su niño. 
 
4.2.4 ¿Cuál es el nivel de satisfacción del usuario después de la 
implementación del arnés de soporte de carga y marcha? 
 
En base a un cuadro estadístico el nivel de satisfacción del usuario después 
de la implementación del arnés de soporte corresponde a un 96.6%, tal y como 
lo determinó la aplicación de una encuesta de satisfacción que contempla 6 
aspectos del proceso: información del proceso, ejecución del proceso, 
implementación de ayuda técnica, uso de ayuda técnica, valoración general y 
comentarios y sugerencias. 
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4.3 Conclusiones 
 
 
➢ La evaluación fisioterapéutica integral permitió establecer la  
caracterización específica  para el diseño y construcción del arnés 
de soporte  de carga y marcha para el niño  con PCI y su cuidador 
primario informal. 
 
➢ Se determinó el modelo del arnés de soporte basándose en el 
“Upsee” y se llevó a cabo una serie de cambios adaptativos 
establecidos mediante la caracterización específica del niño y su 
CPI. 
 
➢ La construcción del arnés se llevó a cabo en base a cada una de las 
medidas antropométricas y condiciones específicas, tanto del 
cuidador primario informal, como del paciente,  de esta forma el 
arnés logró responder a las diferentes necesidades y requerimientos 
específicos  del CPI y su niño.  
 
➢ Con respecto  a la  satisfacción del cuidador, se pudo establecer que 
la implementación del arnés obtuvo un nivel   muy satisfactorio, ya 
que permitió una  considerable reducción de la carga de peso 
generada por la manipulación y transporte del niño, además  el 
desplazamiento del paciente se efectuó con una marcha asistida por 
su cuidador  sin que sea necesaria una dependencia total de este. 
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4.4 Recomendaciones 
 
➢ Se recomienda que para los diversos procesos de implementación de 
ayudas técnicas sea primordial la intervención de un fisioterapeuta, ya 
que su rol profesional es completamente pertinente y necesario para 
las distintas actividades de evaluación, diseño, construcción y 
educación de uso, que un proceso de este tipo requiere para ser llevado 
a cabo satisfactoriamente.  
 
➢ Tomando en cuenta los hallazgos de esta investigación, se recomienda 
a estudiantes y profesionales de las distintas áreas de la salud 
competentes a que desarrollen ayudas técnicas, órtesis y prótesis, 
basándose en las características específicas de cada paciente, para de 
esta forma poder responder a los distintos requerimientos y 
necesidades individuales que cada uno de estos presenta.  
 
➢ Es recomendable la realización de distintos procesos de capacitación 
profesional, destinados al desarrollo de determinadas competencias 
necesarias para la construcción e implementación de ayudas técnicas, 
órtesis y prótesis, ya que un alto porcentaje de personas con 
discapacidad requieren este tipo de dispositivos.  
 
➢ Se recomienda la existencia de un fisioterapeuta especialista en diseño 
y construcción de ayudas técnicas, órtesis y prótesis  en el Centro de 
Rehabilitación Integral (CRI) N.4 Ibarra. Para que pueda implementar 
estos dispositivos médicos a los pacientes que los necesiten.  
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ANEXOS  
Anexo 1. Autorización del Centro de Rehabilitación Integral N°4 
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Anexo 2. Consentimientos informados  
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Anexo 3. Gráficos 
 
Gráfico 1 
Distribución de personas con discapacidad en el Ecuador 
 
(15) 
 
Gráfico 2 
“Upsee” Modelo original 
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                         Gráfico 3                                           Gráfico 4 
 
Vista anterior de uso de Arnés de soporte      Vista posterior de uso de Arnés                               
.                                                                                de soporte 
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               Gráfico 5                                                          Gráfico 6 
Vista lateral Izquierda de uso de                                Vista lateral derecha de 
uso de    arnés de soporte                                            arnés de soporte                                                            
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                           Gráfico 7                                                         Gráfico 8 
               Soporte de cintura escapular                                       chaleco 
 
 
 
 
                       Gráfico 9                                                     Gráfico 10  
                       Anclajes                                                        Bases bipodales 
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Anexo 4. Planificación logística del proceso de implementación del 
Arnés de soporte 
Actividad Fecha Lugar Evidencias 
Socialización del 
proceso investigativo 
a familia 
Martes 3 de 
Enero del 
2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Aprobación del 
proceso por 
parte de 
familiares 
Firma de los 
consentimientos 
informados por parte 
de los padres del 
paciente 
Martes 10 
de Enero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
consentimientos 
informados 
firmados 
Evaluación 
fisioterapéutica a CPI 
y su niño 
Martes 17 
de Enero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Historia clínica 
Escala de 
Ashworth 
aplicada  
 
Evaluación 
fisioterapéutica a CPI 
y su niño 
Martes 31 
de Enero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Escala de 
SAROMM 
aplicada  
La movilidad 
funcional a 
escala aplicada  
Evaluación 
fisioterapéutica a CPI 
y su niño 
Martes 7 de 
Febrero del 
2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Índice de KATZ 
aplicado 
Gross motor 
function 
measure 
aplicado 
Evaluación 
fisioterapéutica a CPI 
y su niño 
Martes 14 
de Febrero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Formato de 
observación 
sistémica de 
alineación 
corporal 
aplicado 
Test de ZARIT 
aplicado 
Determinación del 
modelo de arnés de 
soporte de acuerdo a 
Martes 21 
de Febrero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
Cambios 
adaptativos 
determinados 
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la caracterización del 
CPI y su niño 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
 
 
Construcción y 
prueba de primer 
componente del 
arnés de soporte 
Martes 28 
de Febrero 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Soporte principal 
de cintura 
escapular y 
hombros  
Construcción y 
prueba de segundo 
componente del 
arnés de soporte 
Martes 7 de 
Marzo del 
2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Soporte 
transversal de 
cintura pélvica 
Construcción y 
prueba de tercer 
componente del 
arnés de soporte 
Martes 14 
de Marzo 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Chaleco con 
anclajes  
Construcción y 
prueba de cuarto 
componente del 
arnés de soporte 
Martes 28 
de Marzo 
del 2017 
Centro de 
rehabilitación 
integral “CRI” N. 4 
Ibarra 
Bases bipodales 
Prueba video 
documentada de la 
implementación del 
arnés de soporte. 
Martes 4 de 
Abril del 
2017 
Universidad 
Técnica de Norte 
Facultad CCSS.  
Videos de uso 
del arnés 
 
  
 
 
115 
 
Anexo 5. Instrumentos de valoración  
 
1. Escala de Ashworth modoficada 
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2. Escala de movilidad funcional
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3. Índice de Katz primera parte
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Índice de Katz segunda parte
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4. Gross motor function primera parte
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Gross motor function segunda parte
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Gross motor function tercera parte
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Gross motor function cuarta parte
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Gross motor function quinta parte
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5. Escala de alineamiento vertebral y rango de movimiento SAROMM
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6. Formato de la alineación sistémica corporal
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7. Escala de sobrecarga del cuidador ZARIT 
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8. Cuestionario de Satisfacción 
Implementación de “Arnés de soporte de carga y marcha” 
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